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MEMOIRES ORIGINAUX 


I 
PATHOGENLE ET TRAITEMENT DE L’ANGINE DE LUDWIG. 


Par P. JACQUES, 


Agrégé, chargé de la Clinique oto-rhino-laryngologique 
de l'Université de Nancy. 


Jusqu’a ces derniers temps, le terme d’angine de Ludwig 
éveillait dans tous les esprits l’'idée d'une infection extréme- 
ment maligne, née on ne savait d’ou, frappant le plancher 
buccal et le plus souvent rebelle a tout effort thérapeutique. 

En s’adressant a l’opinion publique dans un retentissant 
mémoire sur la mort de la reine Catherine de Wirtemberg, 
Ludwig réussit 4 immortaliser son nom, alors que dix années 
plus t6t Gensoul, 4 Lyon, avait inutilement sollicité attention 
du monde médical sur des faits cliniques identiques a ceux 
du professeur de Stuttgard. 

Toutefeis, entré de plain-pied en 1836 dans le domaine de 
la nosologie, le phlegmon malin du plancher buccal continua 
de figurer comme entité au répertoire des traités classiques, 
sans que les nombreuses observations publiées des lors pus- 
sent réussir a en définir les contours imprécis. La raison en 
est, & mon avis, que les cas publiés furent tous observés a 
une période avancée de la maladie, cas graves du fait de l’en- 
vahissement de toute la région sus-hyoidienne, ov la diffusion 
de la phlegmasie s’opposait a la découverte de son point de 
départ. 

La grande majorité des auteurs placaient dans l’espace sus- 
hyoidien médian, entre les deux aponévroses cervicales, le 
foyer initial, comme le siége principal de la maladie constituée. 
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Notons cependant que, dés 1892, Delorme, a la Société fran- 
caise de chirurgie, avait signalé, bien que partisan de I’inci- 
sion cervicale, l’origine supra-mylohyoidienne du phlegmon 
de Ludwig. Mais, faute de constatations directes basées sur 
des examens précoces, la question demeura pendante, et la 
rareté relative des faits ne fournit que des observations isolées 
et non concluantes. 

Quatre cas récemment observés dans’ mon service, et dont 
on trouvera le détail dans la these de mon interne le 
D* Gauthier (sur le phlegmon septique du plancher de la 
bouche, Nancy, 1909) m’ont aidé a préciser mes idées sur la 
pathogénie et a fixer mon opinion sur le traitement de cette 
redoutable affection. 

Qu’on maintienne le vieux vocable d’angine de Ludwig, ou 
bien qu’on le rejette, pour lui substituer la dénomination plus 
exacte de phlegmon malin sublingual, c’est affaire de mots et 
d’étiquette. L’essentiel est de s’entendre sur la chose. 

Or, un premier fait est 4 préciser : c’est le point de départ 
du mal et sa pathogénie. Il faut abandonner l’idée encore trop 
répandue d'un adénophlegmon sus-hyoidien : l’angine de 
Ludwig nait et évolue au-dessus de la sangle mylo-hyoidienne ; 
elle ne devient phlegmon cervical que par l’effraction— parfois 
précoce, il est vrai — de cette barriére musculaire. L’angine 
de Ludwig est une maladie essentiellement buccale ; deux faits 
dominent sa pathogénie : virulence excessive de l’agent infec- 
tieux, diffusion aisée de l’infection. 

C’est dans la bouche elle-méme, et, plus exactement, dans la 
région encadrée par l’arcade dentaire inférieure, qu'il faut 
chercher le point de pénétration du germe. Inutile, je crois, de 
faire intervenir des fissures commissurales des lévres, des 
érosions de la face interne des joues, des infections de la 
pulpe dentaire autrement qu’a titre de lieux de culture 
accidentelle pour la riche flore microbienne du vestibule de 
l'appareil digestif : on sait, du reste, quelle virulence extréme 
peuvent acquérir certaines espéces anaérobies, hdtes habituels 
de la bouche. Mais, pour que se constitue le phlegmon 
sublingual, une inoculation directe paraltération probablement 
traumatique (piqires septiques) ou peut-étre pathologique 
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(aphtes, herpes) du revétement muqueux du plancher buccal 
me parait indispensable. 

Une fois le réseau lymphatique superficiel ouvert au con- 
tage, lirruption est aisée dans les couches sous-jacentes, 
formées d’un tissu cellulo-adipeux creusé de lacunes séreuses 
largement communicantes et parfois si développées qu’on a 
cru pouvoir y reconnaitre de véritables bourses 4 existence 
normale, sinon a développement constant. 

Il existe, en effet, de chaque cété de la langue, au-dessous 
d'un revétement muqueux mince et fragile, un espace de 
forme irréguliérement pyramidale, limité en dedans par le 
muscle hyoglosse, formant cloison sagittale ; en dehors, par 
la face interne du maxillaire, doublée de la glande sublinguale; 
en bas, par la sangle oblique du mylo-hyoidien. Le sommet de 
la pyramide confine a la symphyse mandibulaire ; la base est 
obturée ‘par l’expansion antérieure de la glande sous-maxil- 
laire, que prolonge le canal de Warthon. Ce dernier organe, 
‘accompagné du nerf lingual, chemine d’arriére en avant, au 
sein du tissu cellulo-adipeux aréolaire, qui comble l’espace 
sublingual. On concoit aisément et la diffusion rapide des 
germes et leur prolifération active au sein de cet amas aréo- 
laire, de cette véritable éponge séreuse qui constitue de 
chaque cdté de la masse musculaire linguale le plancher de 
lacavité buccale. On comprend aussi l'empatement précoce 
d'une région aussi mal disposée pour la résistance; on 
s explique enfin la prompte survenance des signes d’infection 
générale. L’espace sublingual, véritable séreuse cloisonnée, 
jouant par rapport a la langue unrdle comparable a celui d’un 
espace articulaire pour une épiphyse osseuse, d’une cavité 
séreuse pour un organe splanchnique, offre aux toxines 
microbiennes une large voie de pénétration dans ] ‘économie. 
L’angine de Ludwig infecte l’organisme entier a la maniére 
d’une arthrite purulente, d'une pleurésie septique. 

Que la nature du terrain, que |’état diathésique ou la débi- 
litation préalable du sujet impriment a l’affection un caractére 
de malignité tout spécial, cela ne fait aucun doute. Mais 
jestime que les conditions anatomiques de la région sublin- 
guale suffisent a éclairer la symptomatologie sérieuse et l’évo- 
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lution rapide, sinon toujours précisément maligne, du 
phlegmon septique du plancher de la bouche, 

L’exacte observation des faits pathologiques confirme ce 
que je viens d’avancer relativement au point de départ et aux 
premiéres phases de la maladie: au début, en effet, on peut 
constater par un examen attentif un soulévement unilatéral de 
la muqueuse du plancher lingual. La langue est soulevée et 
déviée par un empatement edémateux assez ferme, plutét 
pale, douloureux a la pression. A ce stade, l’écartement des 
machoires est encore possible : les muscles linguaux et masti- 
cateurs sont encore indemnes. I] n’en est plus de méme au 
stade suivant, ot le foyer septique, suivant les branches perfo- 
rantes de l’'artere sublinguale, a franchi la cloison mylo-hyoi- 
dienne, envahi I’étage cervical et tuméfié toute la région 
suprahyoidienne. 

A cette phase, la marche de la suppuration vers le cou 
appelle naturellement les débridements externes ; mais n’est-ce 
pas une erreur fondamentale que d‘ériger en principe une 
conduite opératoire que justifie non pas l’affection elle-méme, 
mais l'une de ses complications relativement tardive? C'est 
Vhonneur de la stomatologie de nous avoir permis de donner 
issue par la bouche, en les atteignant a temps, aux abces 
péri-amygdaliens externes, dont la tendance naturelle est de 
perforer l’aponévrose pharyngienne et de fuser vers le cou a 
travers l’espace maxillo-pharyngien. 

Qui défendrait maintenant, — en présence de l’extréme 
bénignité et des résultats immédiats de l’incision buccale, — 
qui défendrait l'ancien précepte chirurgical, conseillant 
d’aborder par des débridements cervicaux certains abcés de 
lamygdale, sous prétexte que le trismus qui les accompagne 
entrave l’intervention buccale ? 

Le phlegmon du plancher est, a mon avis, entierement 
comparable au phlegmon péri-amygdalien externe : leur voie 
naturelle d’évacuation estla voie buccale. Le drainage externe 
constitue un pis-aller, qu’imposent parfois les circonstances, 
mais qu'il est de notre devoir d’éviter par un diagnostic hatif 
et par une intervention précoce. 

L’angine de Ludwig, reconnue alors qu'elle n'a pas dépassé 
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les limites de l’espace sublingual, guérit, comme un phlegmon 
de l'amygdale, par une ponction galvano-caustique bien 
dirigée et suffisamment profonde. Pour éviter les organes 
essentiels de la région, c’est-asdire le nerf lingual et le canal 
de Warthon, je conseille de ponctionner a quelques millimétres 
en dedans du maxillaire, a travers la glande sublinguale, en 
dirigeant la pointe obliquement en arriére, en bas et en 
dedans. La perméabilité du trajet pourra étre entretenue 
par le passage répété d’une sonde cannelée. Toutefois il ne 
faudra pas s’attendre a une rétrocession des accidents 
aussi rapide qu’en cas de tonsillité phlegmoneuse : l’extréme 
laxité des tissus retarde la collection, et c’est plus souvent a 
de la sérosité louche qu’a un flot de pus lié que donner? 
issue tout d‘abordla pointe galvano-caustique. Cependant, en 
assurant un drainage persistant par le trajet ainsicréé, on verra 
comme j'ai pu le faire, lessymptomes régresser et la guérison 
compléte s’effectuer en un septénaire. 


II 


CONTRIBUTION A L’ETUDE DE LA CURE DE LA 
SINUSITE MAXILLAIRE PAR VOIE NASALE. 


Par Louis VACHER (d Orléans). 


Au Congrés international de 1900 (4), j'ai lu une note sur le 
traitement des sinusites ethmoidales et maxillaires. J’y expo- 
sais en quelques lignes ma manieére de procéder par voie endo- 
nasale seule, et déja, en 1899, je vous avais présenté le 
ciseau boutonné qui me servait pour faire sauter la paroi 
interne du sinus maxillaire : je disais textuellement en 1900: 
il faut transformer le sinus maxillaire en une vaste cavité 
accessoire du nez. Cette cavité est facilement obtenue en 
faisant sauter au ciseau la paroi externe au ras du plancher 
de la fosse nasale. J'ai fait construire un ciseau en biseau 
avec partie mousse conductrice qui rend facile cette ablation 
osseuse, que ]l’on termine a la pince coupante. 

La bréche dans la paroi externe du nez doit étre aussi 
étendue que possible, de maniére 4 permettre un curettage 
sérieux, bien qu'il soit foreément incomplet, un badigeonnage 
au chlorure de zinc et un tamponnement avec de longues 
méches de gaze iodoformée. 

Je crois qwil y a dans la méthode que jemploie des 
avantages qui permettent de soulager grandement, sinon 
de guérir complétement les malades qui se refusent ad une 
cure radicale, par la voie externe, de leur polysinusite. 

J’ai tenu a transcrire ces quelques phrases de ma commu- 
nication de 1900 pour montrer que mon procédé est bien 
antérieur aux publications de Claoué et d’Escat. 

Depuis dix ans, je suis resté fidéle 4 mon procédé pour 
toutes les opérations de sinusites maxillaires, excepté dans 


(1) Compte rendu du Congrés international de 1900, p. 119. 
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deux cas, ou j'ai di compléter le curettage par la fosse 
canine, a cause de lésions osseuses de la paroi, d’un séquestre 
du maxillaire. Dans ces deux cas, j’ai suivi toutes les indica- 
tions de Luc, a qui revient, sans conteste, 'honneur d’avoir 
trouvé et vulgarisé la cure radicale des sinusites de la face. 

Certainement toutes les sinusites maxillaires ne peuvent 
pas étre traitées exclusivement par voie nasale; mais, dans la 
grande majorité des cas, mon procédé suffit, lorsqu’on a pris 
soin : 1° d’extraire toutes les racines des dents malades ; 20 de 
faire une breche nasale tres étendue ; 30 de curetter le plancher 
du sinus et de cautériser avec des tiges convenablement re- 
courbées les parois malades. 

Je pense qu’il est nécessaire de ménager le cornet inférieur, 
dont lutilité au point de vue fonctionnel ne fait de doute 
pour personne. Je crois qu'il est trop souvent sacrifié en son 
entier ou en majeure partie. 

Si l’on se contente d’abraser sa muqueuse avec des ciseaux 
ad hoc, ou la pince de Mahu; si l’on a soin d’enlever la paroi 
osseuse jusqu’au ras du plancher sur toute la longueur de la 
cavité du sinus, on obtient une breche bien assez haute et 
assez longue pour qu'il ne soit pas nécessaire de priver la 
narine de tout le cornet inférieur. 

Par cette longue fente dont les bords sont bien régularisés 
soit a la curette, soit 4 la pince coupante, soit a la fraise, 
soit au trépan (ce dernier me parait bien préférable), on 
arrive facilement a sonder toute la cavité du sinus, a intro- 
duire des curettes coudées en tous sens pour le curetter 
presque complétement, si cela est reconnu nécessaire. 

Il importe de faire sauter la paroi jusqu’a sa partie la plus 
antérieure pour supprimer l’angle que fait le sinus. On y 
arrive tres facilement en élargissant l’entrée de la fosse 
nasale. Pour ce faire, on enléve avec une petite tréphine ou 
avec un ciseau 3 ou 4 millimétres de I’échancrure nasale, 
comme si l'on voulait, par mon procédé, aborder le sinus 
sphénoidal. Cet élargissement de l’entrée de la fosse nasale 
doit s’exécuter en respectant la muqueuse de la paroi externe, 
qui est refoulée en dehors apres incision sur le rebord osseux 
de l’échancrure. 
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Jemploie un trés large spéculum d’oreille, le méme que 
celui qui me sert pour le pansement des évidés; il doit avoir 
un rebord mousse assez épais pour ne pas blesser la mu- 
queuse nasale. 

Lorsqu’il est bien en place, l’entrée de la fosse nasale est 
ouverte au maximum, et la couronne du trépan s’applique 
sans difficulté. 

Si l'on craint de ne pas pénétrer dans le sinus et de faire 
une fausse route, il faut appliquer une premiére couronne de 
trépan & 2 centimétres environ en arriére de l’échancrure 
nasale. A cet endroit, la paroi est peu épaisse, la tréphine 
pénétre avec la plus grande facilité. 

Naturellement la main qui tient le flexible doit étre bien 
assujettie et l’opérateur habitué a l’instrumentation. II faut 
aussi que l'aide ait vérifié le bon fonctionnement de l’em- 
brayage, pour pouvoir interrompre ou donner le mouvement 
au moindre mot de l’opérateur, 4 moins que l’interrupteur ne 
se trouve dans le manche qui porte la tréphine. 

A cet endroit médian, la main qui conduit la tréphine sent 
a peine la résistance de la paroi. Une seconde suffit a détacher 
une rondelle, et la tréphine peut sans danger pénétrer de 
2 centimétres dans le sinus ; au dela, on s'expose a tra- 
.verser la paroi postéro-externe de la cavité. Avec un peu 
d’attention et d’habitude du tour électrique, on peut toujours 
éviter cet accident. 

Les tréphines sont certainement plus commodes a manier 
que les fraises et agissent plus vite sans laisser de débris 
osseux sur les bords. 

Il vaut mieux, cette premiére ouverture faite, retirer le 
trépan et sonder le sinus. Je me sers ordinairement pour cela 
de la petite pince coudée que je vous ai présentée il y a quatre 
ou cing ans pour le pansement des évidés, ou d’un stylet 
fortement coudé. J’emploie aussi un crochet coudé a angle 
trés aigu, que je raméne en avant aprés son introduction dans 
le sinus, pour mesurer, {peu prés, la distance qui sépare 
cette premiére perforation du sommet de l’angle antérieur. 

Rien n'est plus simple, apres avoir exploré la cavité, que 
de placer deux ou trois autres couronnes de trépan pour faire 
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sauter toute la paroi inféro-interne du sinus au ras du plan- 
cher nasal. 

On m’objectera que peu d’opérateurs sont familiarisés avec 
le tour, que Vinstallation d’un flexible est codteuse, difficile 
a entretenir et demande une éducation spéciale de la main. 
Tout cela est vrai, mais j'estime que les nombreux avantages 
du tour finiront par le faire adopter par tous ceux qui ont a 
cur de posséder, avec une installation électrique complete, 
cet instrument si précieux et si facile & manier quand on 
veut bien en faire un apprentissage trés court. Du reste, ceux 
qui n’ont pas le tour peuvent se servir d'uné tréphine mise 
en mouvement par un vilebrequin. ‘Pour ceux qui ne veulent 
pas s’en servir, j’indiquerai l’instrumentation la plus simple. 
Elle se compose d'un marteau a trépaner et d'un ciseau droit 
a couteau demi-circulaire. Deux applications de ce ciséau, au 
ras du plancher, a la partie médiane, font sauter une eouronne 
de la paroi interne du sinus, ouverture par laquelle on fait 
aussitét l’exploration de la cavité. 

Quelques coups de ciseau en avant jusqu’a |’échanerure 
nasale et en arriére sont suffisants pour obtenir la large fente 
inférieure si rapidement créée par les tréphines. Une curette 
allongée, fortement coudée sur le manche, est ensuite néces- 
saire pour bien régulariser les bords. On peut se servir aussi 
de deux instruments tres bons, la cisaille ou la pince de 
Mabu. 

L’hémostase est assurée par des irrigations avee de l'eau 
oxygénée chaude. 

Je conseille de s'abstenir absolument d’adrénaline, 4 moins 
que l’on ne soit décidé a faire un tamponnement complet du 
sinus ; sans cela, apres avoir’opéré avec un champ opératoite 
exsangue, on s’expose a une hémorragie profuse tardive, 
qu il vaut toujours mieux prévenir. 

Beaucoup d’opérateurs s’appliquent a curetter complétement 
le sinus aprés avoir enlevé la paroi interne. J’estime que ce 
curettage est le plus souvent inutile. 

Par la fente longue qui a été pratiquée, l'opéré peut lui- 
méme faire des irrigations aseptiques ot modificatrices. En 
quelques semaines, la sécrétion purulente, toujours drainéé, 
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diminue et cesse. En cas contraire, le curettage s impose. 

Mais, pour obtenir ce résultat, il faut, comme je le disais au 
début, enlever toutes les racines malades et, des le jour de 
louverture du sinus, curetter son plancher, qui est ordinai- 
rement le point de départ de la sinusite. 

Le grand avantage de l’opération faite de cette maniere, 
c'est d’éviter l'anesthésie générale avec ses inconvénients ; 
de permettre d’opérer dans la position assise et d’avoir un 
patient qui se préte a tout ce que lui demande son chirurgien. 

L’anesthésie locale soit a la cocaine ou des produits simi- 
laires, l'anesthésie de toute la région par une injection 
poussée profondément jusqu’a la sortie du crane du trone 
nerveux qui lui donne la sensibilité, permettent d’opérer sans 
douleur. L’opération bien conduite, quel que soit l’instrument 
employé pour ouvrir le sinus et réséquer sa paroi inférieure 
au ras du plancher, n’expose a aucune complication sérieuse 
et se pratique en quelques minutes. 

Jinsiste sur les avantages que donne l’élargissement de 
léchancrure nasale et sur lutilité d’ouvrir le sinus jusqu’au 
sommet de l’angle antérieur formé par la réunion de sa paroi 
externe et de sa paroi interne. 

L’orifice antérieur de la fosse nasale largement agrandi 
permet d’aborder directement une grande partie de la cavité 
sinusienne, de l’inspecter avec de trés petits miroirs ou de 
tres petites lampes et de curetterles places fongueuses. 

Je conseille d’employer toujours le tres large spéculum 
doreille que je vous ai présenté, qui dilate au maximum 
lentrée de la fosse nasale, préserve dans ce cas la muqueuse 
de la cloison et celle du plancher de la fosse nasale mieux 
que mon speculum nasi. 

Lorsque la partie osseuse de l’échancrure nasale est a nu, 
ce spéculum prend sur elle un bon point d’appui. 

Maintenu par un aide, il laisse toute facilité au chirurgien 
pour diriger la tréphine, ou pour faire sauter la paroi avec 
le marteau et le ciseau. 

Aucun procédé intranasal ne donne un champ opératoire 
plus large et ne permet un accés aussi direct dans la cavité 
du sinus. Le tamponnement post-opératoire ne me parait pas 
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nécessaire. Si on le préfére, je pense que des laniéres de gaze 
iodoformée, de gaze au peroxyde de zinc, ou trempées dans 
une solution iodo-iodurée, sont préférables a de la gaze sim- 
plement stérilisée. L’opéré devra se munir d'une canule 
coudée ou simplement d’une sonde d’Itard en caoutchouc 
vulcanisé et d’une bonne poire en caoutchouc, qui lui per- 
mettront de faire soir et matin des irrigations modificatrices. 

Il devra naturellement rester sous la surveillance de son 
opérateur jusqu’a ce que les sécrétions muco-purulentes aient 
complétement disparu. 

En somme, par l'emploi du procédé que j'ai publié en 1900, 
on arrive & réduire au minimum les cas dans lesquels l’opé- 
ration de Luc est nécessaire absolument. 


Ill 
CORYZAS BRIGHTIQUES (4). 


Par P. CORNET (de Chalons-sur-Marne). 


Jacquet rapportait en 1904, a la Société médicale des 
hépitaux, l’observation d'un albuminurique guéri d’un coryza 
tenace par le seul régime déchloruré, et il ajoutait : « Il existe 
peut-étre un coryza albuminurique dans lequel I’eedéme de la 
pituitaire est l’élément prédominant. » 

Voici quelques observations qui paraissent confirmer cette 
opinion et démontrer l’existence d’un coryza chronique d’ori- 
gine brightique. 


I. Une femme de 38 ans présente depuis un an une obstruction 
nasale bilatérale, due a la tuméfaction des cornets inférieurs, et 
mouche en assez grande abondance un liquide séro-muqueux. 
L’analyse d'urine révéle l’existence d’une petite quantité d’albu- 
mine. Le 5 avril, la malade est soumise au régime lacté. Le 19 avril, 
lobstruction nasale a disparu, la muqueuse s’est affaissée. 


Il. Une dame de 44 ans présente depuis plusieurs années un 
coryza 4 balancement, coincidant avec une sclérose de loreille. 
L’urine contient des traces d’albumine et une trés petite quantité 
de chlorure de sodium : 3 4 4 grammes dans les urines de vingt- 
quatre heures. J’institue pour tout traitement un régime lacto- 
végétarien déchloruré. Au bout de huit jours, les crises nasales 
se sont atténuées sensiblement. La malade n’a pas été revue. 


Ill. Une jeune femme de 35 ans est atteinte depuis un an d’un 
coryza spasmodique dont les crises se répétent quotidiennement et 
s’accompagnent d’un peu d’hydrorrhée. Des deux cdtés, la mu- 
queuse pituitaire présente un aspect macéré, et le bord libre des 
cornets moyens est le siége de dégénérescence polypoide au début. 
Hypochlorurie légére : 6 grammes de chlorure de sodium dans les 


(14) Communication faite & la Soc. de laryng. de Paris, 10 juin. 
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urines de vingt-quatre heures. La malade est mise au régime 
déchloruré, Au bout d’un mois, il ne s’était pas reproduit de crise 
spasmodiques. 


IV. M. V..., 63 ans, souffre d’un coryza depuis un an. Ce coryza 
s'accompagne d’obstruction nasale la nuit surtout; l’obstruction se 
produisant du cdté du décubitus, il existe chez ce malade une 
hypertension artérielle manifeste. L’urine des vingt-quatre heures 
contient 08",14 d’albumine et 88",50 de chlorures. M. V... est soumis 
au régime lacto-végétarien déchloruré. Au bout de quinze jours, 
le coryza avait disparu d’une fagon a peu prés compléte. 


Je pourrais rapporter encore d'autres observations, mais 
elles n’auraient pas la méme valeur démonstrative, parce que, 
dans la plupart des cas, j'ai di, pour la satisfaction des malades, 
instituer une thérapeutique locale. Or justement les faits 
précédents me paraissent probants parce que les manifestations 
nasales ne pouvaient s’expliquer par aucune cause locale, 
parce qu'il existait chez les malades une insuffisance rénale 
sans aucune autre tare organique et parce que le seul traite- 
ment de l'état général a suffi a modifier le coryza. Le coryza 
devait donc étre rattaché a l'insuffisance de la dépuration 
urinaire. 

D’aprés ce que j'ai vu, le coryza brightique est en général 
un coryza spasmodique a symptémes atténués : il ne s’accom- 
pagne pas de grandes crises d’hydrorrhée ; l’hyperesthésie de 
la pituitaire et les phénoménes consécutifs manquent. Le 
coryza affecte surtout la forme connue sous le nom de rhinite 
a balancement ou a bascule, et rarement l’obstruction nasale 
devient permanente; mais, a la longue, il se produit un peu 
denchifrenement. Ces manifestations nasales paraissent tra- 
duire des poussées d’cedeme de la pituitaire; car, dans les cas 
un peu anciens ou lorsque l’examen est pratiqué au moment 
de l’obstruction, la muqueuse apparait légerement tuméfiée, 
de teinte jaunatre, et les cornets ne sont nullement turgescents, 
rouges, congestionnés comme dans d'autres formes de coryza. 

Un deuxieme point sur lequel je désire insister est le sui- 
vant : dans mes observations, le coryza est apparu a une 
période ot les malades ne présentaient encore aucun des 
grands signes du mal de Bright, aucun cedéme en particulier. 
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Peut-étrela structure de la muqueuse pituitaire explique-t-elle 
la précocité de ’wedéme en cette région; peut étre faut-il tenir 
compte que, chez des sujets dont les fosses nasales ont été 
libres jusque-la, le moindre gonflement de la muqueuse déter- 
mine une géne appréciable, et le malade s’apercoit ainsi de 
phénoménes qui ailleurs passeraient inapercus. Quoi qu'il en 
soit, ce coryza chronique s'est manifesté chez mes malades 
comme un des premiers symptémes dela néphrite chronique ; 
. jentends par la symptéme apparent : car, en pareil cas, un 
examen préalable, s’il était fait pour une cause quelconque, 
permettrait sans aucun doute de déceler l’insuffisance rénale, 
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ABCES FROID RETRO-PHARYNGE D’ORIGINE 
GANGLIONNAIRE. 


Par ¥. DAVID (de Galatz). 


Lescollections rétro-pharyngées sont ordinairement divisées 
en deux groupes : en idiopathiques et symptomatiques. Les 
abcés idiopathiques naissent sur place, c’est-a-dire dans |'es- 
pace rétro-pharyngé lui-méme, et ils ont comme point de 
départ les ganglions et le tissu cellulaire qui se trouvent 
dans cet espace : ce sont des abcés autochtones. Les abcés 
symptomatiques empruntent seulement l’espace rétro-pha- 
ryngé comme un réservoir ou ils viennent déposer le pus pris 
ailleurs : ici c’est une carie de la colonne vertébrale, ce qui 
est presque la regle, 1a c’est une lésion du temporal ; ce qui 
est de beaucoup plus rare. 

Différentes par leur origine, ces collections se distinguent 
aussi par leur agent infectieux et leur évolution. L’abcés sym- 
ptomatique est presque toujours un abces par congestion, il a 
une marche insidieuse et trainante; tandis que l’abcés idio- 
pathique est un phlegmon, un adénophlegmon, il a une évo- 
lution ordinairement bruyante et beaucoup plus rapide. 

Entre ces deux classes de collections, il y a une place pour 
une troisieme. L’abcés de ce dernier groupe a bien comme 
point de départ les ganglions de Gillette, ce qui le rapproche 
de l'abcés idiopathique, mais son agent infectieux est le 
bacille de Koch; son évolution est lente, silencieuse, ce qui 
Yunit a l'abeés par congestion. Cet abces est done a cheval 
sur ces deux autres groupes; il prend le substratum anato- 
mique de ceux-ci, l’élément infectieux et le caractere clinique 
de ceux-la : c’est un abcés froid par fonte tuberculeuse des 
ganglions de Gillette. 
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Occupons-nous un peu des deux facteurs constitutifs de cet 
abces : ganglions et bacille. 

Les ganglions de l’espace rétro-pharyngé sont souvent 
atteints par un processus d'inflammation subaigué. Bokai (1), 
Baginski (2), Korman (3), Goldstein (4) nous décrivent, chez 
lenfant, la lymphadénite rétro-pharyngée, qui accomgagne le 
muguet, les stomatites, la diphtérie, la rougeole, la scarlatine. 
Ces adénites facilement décelables, d’aprés ces auteurs, au 
toucher ducavum, seront bienaptes a préparer le terrain pour 
le bacille de Koch. D’autre part, vu la grande vulnérabilité des 
ganglions cervicaux a |’égard du bacille de Koch, on ne concoit 
pas pourquoi les ganglions, de Gillette le seraient moins. 
Pourquoi ces ganglions qui font partie du méme anneau, I’an- 
neau extérieur de l'appareil ganglionnaire cervical (5), seraient- 
ils privilégiés, quand leurs voisins sont touchés? Pourquoi 
resteraient-ils indemnes quand il s’agit du bacille de Koch, 
tandis qu’ils sont sacrifiés quand il s’agit d'une autre infection? 
Et de fait Neumann (6) a montré que l'adénophlegmon sous- 
maxillaire marche fréguemment ensemble avec l’'adénophleg- 
mon rétro-pharyngé, du moins chez l'enfant. Sur 43 adéno- 
pblegmons sous-maxillaires, il en trouve 24 étre en compa- 
gnie avec l’adénophlegmon rétro-pgaryngé. Cette parenté 
infectieuse si prononcée dans l'abcés chaud cessera-t-elle dans 
labcés froid ganglionnaire? Nos observations sont loin de 
laffirmer. 

En ce qui concerne le bacille, n’oublions pas que, dans le 
thino-pharynx, cette étuve de culture microbienne pa rexcel- 
lence, les ganglions rétro-pharyngés n’auront pas grand’peine 
a chercher le bacille, puisque celui-ci y est un hdte fréquent. 
Pilliet, Dieulafoy et Lermoyez nous l'avaient montré bien a 
l'euvre dans l’amygdale pharyngée, et Dieulafoy voit parfois 
dans l’anneau de Waldeyer la premiere étapede la tuberculose 
descendante des voies respiratoires. Les lymphatiques de la 


(1) Jahrbiich f. Kinderkr., 1876, 81. 
(2) Lehrb. d. Kinderkr., 1905. 

(3) Central. Zeit. d. Kinderkr., 1877. 
(4) Revue hebdom. de Moure, 1908. 
(5) Escat, Maladies du pharynx, 1901. 
(6) Arch. f. Kinderkr., XV, 1893. 
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pituitaire peuvent aussi leur passer cet agent infectieux puisé 
dans les lésions tuberculeuses des fosses nasales, que Pasch (4), 
Mygind (2) et Gerst (3) nous montrent moins résistantes aux 
assauts du bacille que l'on ne croyait autrefois. 

Nous avons done ceci : un tissu lymphoide rétro-pharyngé, 
qui au moins chez l'enfant est fréquemment pris dans les in- * 
fections banales des voies respiratoires supérieures; ce méme 
tissu peut facilement trouver le bacille de Koch dans son en- 
tourage ; ce bacille est méme en régne dans les affections 
chroniques des ganglions voisins, et cependant le ramollisse- 
ment bacillaire des ganglions de Gillette n’occupe pas une 
place qu'il devait avoir dans le chapitre des collections de 
cette région. 

Est-ce vraiment que l'abces froid ganglionnaire rétro-pha- 
ryngé soit tellement rare et ne doit-on pas, avec la tres grande 
majorité des auteurs, parler que de l’'abces par congestion et 
de l’adénophlegmon de cette région? Ne serait-ce que les 
considérations d’en haut, nous refuserons de le confirmer. 
Certes cet abcés n’est pas commun; cependant il serait inté- 
ressant de connaitre la part que prend le bacille de Koch dans 
labces subaigu rétro-pharyngé des enfants. A nous, elle nous 
parait suspecte, cette adéniie insidieuse qui peut devenir un 
jour un abces rétro-pharyngé chez l'enfant entaché de 
scrofule ou de tuberculose. Le passe-partout scrofule ou 
tuberculose, dont nous gratifient quelques auteurs dans 
Vétiologie de ces collections, nous fait penser qu'une partie 
de ces adénites est bel et bien bacillaire et qu'une rou- 
geole, scarlatine, ete., pourront un jour accélérer leur fonte. 
Notre curiosité s‘inquiéte aussi de savoir, parmi ces abcées ré- 
tro-pharyngés a marche trainante, trop trainante quelquefois, 
comme dans le cas de Dareste et West (4), de Dupuytren, de 
Gillette (5), combienil en revient alatuberculose des ganglions 
rétro-pharyngés. Certes l’abcés froid, dont nous nous occu- 
pons ne court pas les rues, ce que d’ailleurs l’abces rétro- 

(i) Arch. f. Laryngol., Bd. XVII. 

(2) Ibid., Bd. XVII. 

(3) Ibid., Bd. XXI. 


(4) Cité par d’Espine et Picot, in Traité des maladies de l’enfance. 
(5) Cité par Morestin, in Traité de chirurgié de Le Dentu. 
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pharyngé pris en bloc ne fait pasdavantage, puisque Poulsen (1) 
ne le trouve que 16 fois sur 530 abeés du cou; cependant il 
n'est pas non plus une rareté. Les 3 observations que nous 
allons retracer, nous les avons rencontrées dans l’espace de 
quelques mois, et nous ne croyons pas que ce soitla un simple 
jeu du hasard dela clinique. 


OssgrvaTion I. — Le 20 décembre 1908, notre excellent ami le 
D® Carnabel nous confie le nommé George A..., entré dans son ser- 
vice de St. Spiridon. 

C’est un garcon de 15 ans, laboureur, de grande taille, maigre 
avec un trés léger torticolis par contraction 4 peine marquée de 
son chef sternal gauche. I] ne peut pas nous préciser le début de 
ce torticolis, dont d’ailleurs il ne se rend pas compte. [] y a deux 
ans, il était dans ce méme service ot: le D® Carnabel lui a extirpé 
une grosse masse de ganglions tuberculeux, siégeant dans |’angle 
rétro-maxillaire droit. Une cicatrice linéaire est le seul vestige 
de unique antécédent morbide dont il se rappelle. Il y a quatre 
mois, son altention fut attirée par une tumeur, non douloureuse, 
de la grandeur d'un « noyan de cerise », placée sur la moitié droite 
de la paroi postérieure du pharynx. Cette tumeur s’est lentement 
accrue jusque aujourd'hui, restant toujours indolore, mais s’accom- 
pagnant, au fur et mesure qu'elle grandissait, d'une dysphagie de 
plus en plus fatigante. Quand il prend des liquides, une partie lui 
revient par le nez et le reste descend doucement I’wsophage, pro- 
duisant un glougion sonore. Le bol solide doit étre trés réduit, et 
ce nest qu’aprés trois a quatre efforts de déghutition qu'il réussil 
a le faire passer et toujours sans douleur. 

Il dort la bouche ouverte, il ronfle fortement mais pas la moindre 
trace de dyspnée. La voix est pdteuse et nasillarde. L’inspection du 
cou, sa palpation, qui est indolore, ne révéle rien, pas de ganglions. 
La colonne cervicale n'est pas douloureuse ni spontanément, ni a la 
pression. Les mouvements actifs et passifs de la téte, le choc sur 
le vertex, Je saut ne déterminent pas de douleur. A l’examen du 
pharynx, on est frappé par une tumeur qui proémine dans la 
partie droite de loro-pharynx et dépassant légérement la ligne 
médiane. C’es une tumeur cylindrique avee le diamétre de celui 
d'un ceuf de poule. Son pole inférieur surplombe la base de la langue, 
son pole supérieur remplit listhme rhino-pharyngé; il se dérobe 
derriére le voile du palais, qu'il souléve, et -rend-impossible la 


(1) Zeilschr. f. Chir., Bd. XXX. 
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rhinoscopie postérieure. Au laryngoscope, on voit l’épiglotte em- 
brasser la partie antérieure du pole inférieur de la tumeur, qui 
s’engoufire dans le vestibule du larynx et cache ce dernier a notre 
vue. La muqueuse qui la recouvre est un peu rouge et, dans la 
partie qui correspond & la base de la langue, il y a deux points trés 
amincis, laissant voir par transparence le contenu jaune de la poche. 
L’auscultation dela tumeur ne fait pas entendre un bruit vasculaire. 
Au toucher, on sent la fluctuation trés superficielle ; le pus est sous 
le doigt. A la palpation bimanuelle, une main dans le pharynx, 
Yautre dans l’angle rétro-maxillaire, on ne transmet pasle contenu 
sous la peau. Pas de température, rien dans le reste de l'‘organisme. 

Le 22 décembre, une ponction faite au Potain dans la partie 
déclive nous donne un pus jaune pale, sanieux ; cependant un 
réflexe pharyngé rejette notre canule et déchire largement la 
poche au point de la ponction. Le reste de la collection s’écoule a 
flot. Les jours suivants, le malade avale sans difficulté, il dort tran- 
quillement. La poche n’est pas complétement effacée ; A la palpa- 
lion, on sent qu'elle contient des fongosités, mais on ne trouve 
aucun point douloureux sur la face antérieure dela colonne cervicale, 
devenue maintenant totalement explorable. Le 30 décembre, la poche 
n'est pas fermée, elle suinte encore ; Je malade quitte le service. 

Malheureusement l’examen bactériologique ne fut pas fait; le 
pus envoyé au laboratoire d’hygiéne s’y est égaré. 


Osservation Il. — Le 47 février 1909, on nous apporte le petit 
Martin S..., 4gé de 9 mois, Sa mére nous dit que depuis quatre 
semaines le petit a commencé a tousser. La toux, qui éiait quin- 
teuse et trés fatigante, s'est beaucoup améliorée, mais depuis deux 
semaines s est installé un fort rhume forcant le petit a respirer par 
la bouche ouverte. Avec le rhume sont apparues des « grosseurs » 
au cou et une respiration difficile pendant la nuit. Au début de sa 
maladie il aurait eu de la fiévre. 

C’est un nourrisson pale et malingre dont la respiration s’entend 
i distance comme un gros ronron. Il tiend la bouche, compleé- 
tement édentée, ouverte et une sécrétion muco-purulente s’écoule 
de son nez. De gros ganglions sont dans la région sous-maxillaire 
des deux cotés; ils élargissent démesurément le cou, sur lequel la 
face mignonne et ridée contraste affreusement. Les mouvements 
de la téte s’exécutent sans faire grimacer l'enfant. En abaissant la 
langue, la toux projette un flot de muco-pus qui remonte des 
voies respiratoires. La paroi postérieure du pharynx est rouge, 
sans faire saillie ; au toucher on sent, au milieu de sa partie droite 
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épaissie et comme matelassée, un ganglion rouler sous le doigt. 
Pas de fluctuation. La muqueuse nasale est congestionnée, Jes 
cornets inférieurs touchent le septum; cependant la respiration 
nasale est encore passable ; l'enfant téte encore assez bien et sans 
paraitre souffrir. 

Des rales bronchitiques couvrent toute la poitrine ; de la matité 
au sommet droit et dans l’espace interscapulaire. 

Température, 37°,2. Nous lui prescrivons de l‘huile mentholée en 
instillations nasales, du thiocol en pation et une pommade a 
Yichtyol pour ses adénites. 

Nous le revoyons le 2 mars, l’oreille gauche suppure depuis 
quatre jours. La sécrétion nasale a presque cessé, mais la respiration 
est beaucoup plus génée. Le coté droit de la paroi postérieure du 
pharynx proémine nettement; au toucher du pharynx, on constate 
que le ganglion a augmenté de volume, fluctuation nulle part. Une 
perforation large occupe le quadrant antéro-inférieur du tympan 
gauche, des petits ganglions dans les deux aisselles et les plis de 
laine. Méme traitement et en plus de l'eau oxygénée en instillation 
pour loreille. 

Malgré notre insistance, on ne nous le rapporte que trois semaines 
plus tard, le 20 mars. La respiration est laborieuse, 4 linspiration 
le voile produit un bruit de drapeau, il y a du tirage sus-sternal. 
Les ganglions sous-maxillaires ont augmenté encore de volume; 
du coté droit il y a un ganglion ramolli. Au toucher on sent une 
tumeur fluctuante, dela grandeur d'une noisette, occupant la moilié 
droite du pharynx. Les télées se font sans difficullé. Tempé- 
rature, 37°. Une incision de Ja collection pharyngée fait sortir un 
pus caséeux ; une ponction aspiratrice dans le ganglion sous-maxil- 
laire donne un pus franchement phlegmoneux, qui est envoyé au labo- 
ratoire. Le 26 mars, la respiration est tranquille, l'enfant dort bien. 

Le 30 mars, la respiration est presque normale, l’incision pharyn- 
gée a peu de tendance a se fermer : en pressant avec l’abaisse-langue 
les parois de la poche, on recueille des fongosités qui ressortent 
par les lévres de la plaie. Toute la moitié droite’ de l’oro-pharynx 
est infiltrée. Deux semaines plus tard, notre incision n’est pas 
encore fermée, la fonte pulmonaire s’est accélérée, les ganglions | 
des aisselles, des plis de l’'aine ont beaucoup augmenté ; une diarrhée 
opiniatre désagrége rapidement cet organisme friable. Tempéra- 
ture, 39°. Sur notre conseil on !emmeéne ala campagne, oti il meurt 
six semaines plus tard. 

Le bulletin que nous remet le D* Mezincesco, chef du labora- 
toire d’hygiéne, dit : « Le pus de la ponctionne contient pas les 
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microbes ordinaires de la suppuration. Par la coloration au Ziehl 
on a pu mettre en évidence de rares bacilles de Koch. L’inocu- 
culation au cobaye fut positive. » 


OpservaTIoN III. — Le 6 mars 1909, le D* Carnabel recoit dans 
son service le nommé Nicolas V... ; nous le voyons le lendemain. 
C’est un homme de 34 ans avec un facies trés altéré. Toujours 
bien portant, il ne toussait pas et, nous dit-il, jamais il ne fut 
contraint de garder le lit. Vers le commencement de février, il 
ressentit de la douleur dans Ja gorge et fit de la fiévre. 

Tout paraissait s’arranger sous l’influence d’un gargarisme admi- 
nistré par son médecin ; cependant une saillie douloureuse apparut 
au cou en méme temps que sa voix prenait un timbre nasonné. C’est 
cette lésion externe qui attire toute son attention ; sa gorge, nous 
assure-t-il, est guérie. 

A l’examen on constate une tumeur de la grosseur d’une petite 
pomme, occupant le tiers moyen de la face externe du sterno-cléido- 
mastoidien droit. La peau qui le recouvre est normale, etla tumeur, 
adhérente au plan sous-jacent, est fluctuante et peu douloureuse a 
la palpation. La colonne cervicale n’est pas douloureuse a la pres- 
sion; Jes mouvements de la téte sont un peu limités par une 
légere contraction de son sterno-cléido-mastoidien droit. Pas 
d’autres ganglions cervicaux. En lui ouvrant la bouche on est 
frappé du mauvais état de ses dents : toutes sont détruites par la 
carie et leurs racines sont entourées par un liséré blafard de 
stomatite. Derriére ie pilier postérieur droit une tuméfaction 
allongée,n’atteignant pas la ligne médiane, remplit toute la moitié 
supérieure droite de l’oro-pharynx et se perd derriére le voile du 
palais. En relevant ce dernier on apercoit un point jaune sur la 
partie supérieure de la tuméfaction, par ot suinte du pus goutte a 
goutte ; fluctuante dans sa majeure partie, elle repose sur une base 
dinfiltration pateuse. Avec tout cela la dysphagie se réduit ace 
que les liquides reviennent quelquefois par le nez, mais pas la 
moindre douleur a la déglutition. Les fosses nasales sont normales 
et il y a une légére sous-matité au sommet gauche, ou !’on entend 
des rales trés discrets. Pas de température. 

Le 7 mars, le D* Carnabel incise la collection extérieure, qui 
donne issue & un pus pale, grumeleux, et nous incisons la poche 
pharyngée dans son point le plus déclive. Le 8 mars, nous intro- 
duisons dans la poche pharyngée une curette, et le produit du 
raclage est envoyé au laboratoire. Le 10 mars, le malade, pressé 
par ses affaires, quitte ’hopital, et: nous le revoyons, pour la der- 
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niére fois, huit jours plus tard. L’incision pharyngée donne du pus a 
la pression. Les lévres de Ja plaie son blafardes et écartées par des 
fongosités qui remontent du fond de la poche. 

L’état général du malade est amélioré. 

L’examen bactériologique est fait par le D" Mezincesco, qui 
nous remet Ja note suivante : « Le cobaye inoculé par je produit 
de raclage a fait un ulcére typique au lieu de injection et il est 
mort par tuberculose généralisée. » 


Voila 3 cas d’abces froid rétro-pharyngé du a une fonte ba- 
cillaire des ganglions de cette région. Ce qui les caractérise 
au point de vue subjectif, «est : la dysphagie, le trouble de 
la phonation et absence de la douleur. 

La dysphagie est purement mécanique ; n'importe quel 
obstacle, un lipome, par exemple, de la paroi pharyngée pos- 
térieure, fera la méme chose. Le degré de la dysphagie reflete 
en quelque sorte la grandeur de la collection : presque nulle 
chez notre petit malade, elle peut se réduire seulement au 
reflux des liquides par le nez, aumomentde la déglutition, ou 
étre, au contraire, 4 son summum comme chez le malade de 
Vobservation I, ot labces fut considérable. 

Le trouble de la phonation culmine dans la rbinolalie. La 
voix est nasillarde et, quand la collection est prononcée, elle 
est aussi pateuse. 

La rhinolalie est produite par le fait que le voile du palais 

e s’accole pas exactement a la paroi pharyngée et que le ca- 
vum est en partie occupé par la collection. C’est une voix na- 
sillarde qui tient en partie a la rhinolalie ouverte et fermée. 
En effet, labces entr’ouvrant constamment le rhino-pharynx, 
les voyelles fileront par le nez, ce que font aussi les liquides 
au moment de la déglutition. D'autre part, le cavum n’étant 
pas libre, la respiration nasale ne le sera pas non plus et la 
rhinolalie fermée ne manquera pas. 

L’absence de la douleur est frappante dans ces abcés. Notre 
petit malade ne grimace pas et ne rejette pas la téte en 
prenant le sein. Un de nos malades (obs. II) considére sa 
gorge comme guérie, quand elle porte une collection sur-le 
point de crever. Ce silence de l’élément douleur, commun aux 
abcés froids, ee caractére négatif, nous semble mériter un peu 
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potre attention. Ilest bien possible que ces abces passent 
souvent inapercus. N’ayant pas, du moins chez l’adulte, des 
manifestations bruyantes, ils se forment doucement, ils s’ou- 
vrent spontanément ; le pus craché et la fistulette établie, tout 
rentre dans l’ordre. La collection ignorée par le malade ne 
lest pas moins par le médecin, Ce silence de la douleur a sa 
partie importante dans le silence que la clinique a fait autour 
de ces abcés. 

On remarquera que nous navons pas mentionné ladyspnée. 
C’est paree que nous ne l'avons pas trouvée chez tous nos 
malades. Elle existait bien chez notre petit malade, moins 
peut-étre que dans l'adénophlegmon rétro-pharyngé, mais elle 
manquait chez le malade de observation J, ol labeés formait 
cependant une tumeur qui remplissait le vestibule laryngé, et 
malgré cela le malade n’éprouvait pas la moindre géne respi- 
ratoire. Il vaquait parfaitement a ses occupations fatigantes. 
C'est que la dyspnée est, dans ces occasions, fonction et de 
Vobstacle pharyngé et de état du dteplaggements dans lequel 
se trouve le larynx. 

Au point de vue objectif, on reléve des caractéres intéres- 
sants qui découlent tous de la nature de l'infection, ce sont : 
lunilatéralité de la collection, la superficialité du pus et la 
fongosité de la poche. 

Chez tous nos malades la collection était unilatérale. Malgré 
le volume respectable quelle atteignit parfois, volume peu 
usité dans l'adénophlegmon rétro-pharyngé, cependant elle 
gardait son siége unilatéral. Dépassant quelquefois un peu la 
ligne médiane, elle n’occupe jamais toute la paroi postérieure 
du pharynx : elle n'est jamais franchement médiane. C'est la 
un caractére que nous ne trouvons pas dans I’ adénephlegmon 
rétro-pharyngé. 

Liinfection virulente de la suppuration aigué ne respecte 
rien autour delle; elle a vite raison du tissu cellulaire enyi- 
ronnant ; la suppuration envahit rapidement tout l’espace ré- 
Aro-pharyngé. Au contraire l’infection sournoise du bacille de 
Koch se cantonne, elle crée autour delle une barriere de 
résistance et reste manifestement unilatérale. 

La. collection se forme silencieusement, elle-ne frappe pas 
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de mort a coups rapides les tissus touchés ; elle érode douce- 
ment la paroi pharyngée en tendant a s’extérioriser. Et quand 
le malade vient nous voir, nous sommes surpris de trouver ha 
fluctuation sous le doigt. La paroi pharyngée dans sa partie 
proéminente est tres amincie ; on voit le pus par transparence, 
et ona l'impression de le toucher directement. Il est bien rare 
qu’on ait la fluctuation si superficielle dans l’'adénophlegmon 
rétro-pharyngé. 

Une fois la collection vidée, la poche ne se ferme pas, ses 
parois ne s’accolent pas, car il reste encore des fongosités qui 
tapissent surtout le fondde l’abces. Il persiste une infiltration 
bacillaire des tissus sous-jacents ; la poche contient encore un 
produit tuberculeux qui mettra du temps pour fondre, s’élimi- 
ner ou rétrocéder. Cet état nous fait méme croire qu'il y a 
encore beaucoup de pus et nous inviterait a élargir de nouveau 
notre incision (41). Il nous parait que la fistule établie n’est pas 
suffisante pour laisser tout écouler. Or il n’en est rien, ce 
nest pas tant du pus que contient encore la poche, mais des 
fongosités, ceuvre du bacille. Cette marche lente vers la gué- 
rison, ce travail de réparation a longue haleine est bien dans 
le caractére des ganglions tuberculeux abcédés, que ce soit au 
cou, dans le pharynx ou ailleurs. Et c’est la méme un des 
caractéres essentiels de ces abcés froids rétro-pharyngés. 

Tout ce que nous venons de dire constitue un faisceau de 
symptémes qui tiennent en propre a l’abcés lui-méme, mais 
dans son cortége il y a encore a mentionner la tuberculose des 
ganglions cervicaux. 

En effet, ces abces dus a une fonte bacillaire des ganglions 
rétro-pharyngés, nous les voyons dans nos observations accom- 
pagnés d’autres adénites cervicales qui subissent ou qui ont 
subi le méme sort. Est-ce qu'un abcés froid ganglionnaire de 
cette région sera toujours secondé par une adénopathie bacil- 
laire cervicale? C’est possible, mais le petit nombre de nos 
observations nous empéche de rien avancer. Cependant la 
question vue sous cet angle nous suscite immédiatement la 
réciproque : c’est-a-dire quel est l'état des ganglions rétro- 


~ (4) Cas de Lavaann, Journal des sciences méd., Lille, 1907, n° 11. 
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pharyngés quand les ganglions cervicaux sont frappés de tuber- 
culose? Most (4) nous conseille de pratiquer toujours cet exe- 
men, et de fait nous avons, dans le temps, dans le service 
chirurgical du D* Carnabel, recherché du rhino- 
pharynx des adénopathiques bacillaires du cou. Nous voulions 
alors voir le rapport qui existe entre les végétations adénoides 
et ces adénopathies bacillaires. Eh bien, nous ne nous rappe- 
lons pas d’étre tombé sur une adénite rétro-pharyngée bien 
prononcée ou d’avoir touché un ganglion qui aurait eu la 
grandeur et les caractéres des ganglions tuberculeux du cou. 
Cependant il nous est arrivé parfois qu’a cété des végétations, 
ou sans celles-ci, nous trouvions un rhino-pharynx bien réduit. 
La paroi postérieure du pharynx était épaissie, comme mate- 
lassée et avancait trop vers les choanes. Nous avons depuis 
constaté le méme état chez quelques-uns de nos adénoidiens a 
chaine ganglionnaire minime. La curette ramenait souvent 
dans ces cas des végétations petites, pales, mollasses et comme 
transparentes. Un examen post-opératoire chez ces adénoidiens 
nous avait montré un rhino-pharynx bien ramené, mais qui 
persistait dans ses dimensions exigués : c’est que la paroi pha- 
ryngée n’avait pas changé. Cette paroi n’avait pas larésistance 
vertébrale, elle n’avait pas non plus le caractére nodulaire 
ganglionnaire, nile flot de la fluctuation, mais elle était comme 
ouatée. La respiration avait bien gagné, un peu, par notre 
intervention, mais le malade accusait encore un obstacle respi- 
ratoire qui cette fois n’était done plus dans l’arriere-cavité 
des fosses nasales, mais derriére la paroi pharyngée. Il est bien 
possible que dans ces cas nous étions en présence d’une atteinte 
bacillaire du tissu lymphoide rétro-pharyngé, lésion qui était 
encore sirement a son début ou dans un état latent et qui 
n’attendait ‘que l'occasion pour s'accroitre et fondre. En 
suivant le conseil de Most, d’examiner réguligrement le 
rhino-pharynx des porteurs des ganglions tuberculeux du 
cou, on verra peut-étre ces abcés se dessiner de plus en 
plus. En tout cas, nous sommes d’avis que, dans cette re- 
cherche, le miroir doit faire place au doigt, qui sent mieux 


(1) Arch. f. klin. Chir., Bd. LXI, 3, 1900. 
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que l’eil ne voit linfiltration de lespace rétro-pharyngé. 

Evolution. — Cet abcés étant une adénite bacillaire vouée 
ala fonte, son évolution partagera le sort des adénites tuber- 
culeuses en général. Il mettra des semaines pour arriver & son 
summum. Chez nos malades, la marche lente est frappante, 
elle se chiffre par mois : la durée la plus longue fut de quatre 
mois, la plus courted’un mois. 

Etiologie. — Chez nos malades, nous n’avons pas trouvé 
une porte d’entrée dans le domaine des lymphatiques afférentes 
des ganglions rétro-pharyngés. Il n’existait pas une lésion 
bacillaire dans les fosses nasales, ni méme des végétations ou 
une hypertrophie d'une autre unité de |’‘anneau de Waldeyer. 
ll faudraitseulement retenirl étatdans lequel se trouvaient les 
gencives et les dents de notre malade de l’observation IIL. 

Diagnostic. — Pour poser le diagnostic dun abces froid 
ganglionnaire rétro-pharyngé, il faudra abord reconnaitre la 
collection et ensuite établir sa nature. Nous ne nous arréterons 
pas sur le premier point, nous le considérons comme connu; 
ce qui nous intéresse particuliérement, c'est de déterminer le 
caractére bacillaire de l’'abcés. La question serrée ainsi, il nous 
reste a différencier cette collection de labcés par congestion 
di aun mal de Pott et de labcés rétro-pharyngé a marche 
lente. 

La liberté des mouvements de la colonne cervicale, Puni- 
latéralité de la collection, la présence d’une adénopathie ba- 
cillaire cervicale concomitante, et apres louverture de 
labcés, le toucher minutieux de la face antérieure de la 
colonne cervicale, les fongosités de la poche et enfin la re- 
cherche bactériologique formeront les assises de notre dia- 
gnostic. A la clinique il revient ici une place d'honneur, car le 
laboratoire nous dira tuberculose et dans le cas d'un mal de 
Pott et dans celui d'un abces froid ganglionnaire, et c'est seu- 
lement la clinique qui tranchera le diagnostic, en éliminant 
la tuberculose vertébrale. D’autre part, quand une. lésion 
osseuse est exclue et que la recherche bactériologique, sous sa 
triple filiere : examen direct, culture et inoculation, ne décéle 
pas le bacille, alors force nous sera de conclure & un abces 
rétro-pharyngé d’allure chronique. 
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Mais si nous nous trouvons en face d'un mal de Pott sans 
abcés ossifluent pharyngé, sice méme malade est porteurd une 
adénopathie cervicale et s’il faiten méme temps un abces rétro- 
pharyngé froid ganglionnaire, comment discerner la partie 
qui revient a l’os de celle qui appartient au ganglion? 

Pronostic. — Cet abces avant son ouverture pourrait, chez 
le nourrisson, devenir inquiétant par la dyspnée ; cependant 
son évolution lente lui éte la note grave et alarmante de l’adé- 
nophlegmon rétro-pharyngé : nous aurons toujours du temps 
pour intervenir. Apres son ouverture il faudrail peut-étre tenir 
compte du pus avalé et de celui qui peut s’écouler dans les 
voies respiratoires quand le sujet est dans le décubitus 
horizontal (1). 

Le pronostic guoad vitam ne dépend pas tant de l'abcés que 
de état bacillaire dans lequel se trouve lorganisme. 

Traitement. — Le traitement de ces abcés sera lincision 
au bistouri, ou au galvano, avec toutes les précautions, comme 
dans l'adénophlegmon. 

Quand la poche tardera a se fermer, a cause des fongosités 
quelle contient, on pourra la curetter et la saupoudrer au 
vioforme. La ponction suivie d'une injection médicamenteuse 
sera peu de mise ici. Pensera-t-on dans des conditions appro- 
priées & l’extirpation par la voie latérale? 

Avant de finir, nous tenons a exprimer nos remerciments a 
notre ami le D' Carnabel, dont le service chirurgical nous 
a fourni deux de nos observations, et & M. le D*" Mezin- 
cesco, qui avec son amabilité coutumieére s'est chargé de la 
partie hactériologique de ce travail. 


(1) F. Cuavver, Revue de Moure, 1909, p. 337. 


RECUEIL DE FAITS 


I 
ABCES DU LARYNX A PNEUMOCOQUES 


Par 
Henri CLAUDE, Fernand LEMAITRE et LYON-CAEN. 


Le pneumocoque n’aime pas le larynx; en dehors de la 
laryngite pseudo-membraneuse qui peut apparaitre avant une 
pheumonie, ou bien au cours de celle-ci, les manifestations 
laryngées & pneumocoques sont tout a fait exceptionnelles. 
Nous venons d’observer un abceés du larynx consécutif 4 une 
pneumonie lobaire aigué; ce cas nous semble intéressant : 
dune part, c’est une rareté clinique; d’autre part, il pose le 
probléme de la pathogénie des manifestations extrapulmo- 
naires du diplocoque encapsulé de Talamon-Frenkel. 


Orservation. — F. L., 50 ans, journalier, ne présente rien de 
spécial dans ses antécédents, en dehors de la fiévre typhoide qu’il 
eut a l’dge de 17 ans et de la crise rhumatismale qu'il fit deux ans 
plus tard. La maladie actuelle remonte au 23 février 1909; le 
début brusque, dramatique par un grand frisson, un point de cdté 
et une température de 39°,5 permet de porter le diagnostic de pneu- 
monie lobaire franche aigué, diagnostic confirmé par l’examen 
pratiqué le 2 mars, lors de entrée du malade a l’hopital Andral. 

L’inspection montre un individu au facies coloré, aux pommettes 
rouges, mais non cyanosées. 

L’examen du poumon révéle, du cété droit : 

A la palpation, une augmentation des vibrations thoraciques, en 
arriére, dans Ja fosse sous-épineuse ; 

Ala percussion une submatité au niveau du lobe moyen; 

AVauscultation enfin, un gros souffle tubaire inspiratoire siégeant 
ala pointe de Vomoplate avec, tout autour, de fins rales crépi- 
tants. 
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Du cété gauche : respiration supplémentaire. 

On compte vingt-cing mouvements respiratoires 4 la minute ; le 
crachoir contient des crachats rouillés, adhérents, caractéristiques. 
Température, 39°. 

Le 6 mars, les phénoménes pulmonaires ont diminué : l’intensité 
du souffle tubaire est trés atténuée et les rales crépitants sont rem- 
placés par des sous-crépitants de retour. 

La restitution ad integrum s’opére peu a peu, mais bientot 
apparaissent des phénoménes nouveaux : dés le 8 mars, le malade 
accuse une certaine géne a la déglutitionet se plaint d’une douleur 
qu'il localise au niveau du cartilage thyroide. 

Le 13 mars, il existe & cet endroit une tuméfaction des plus 
nettes. 

Le 17 mars, le malade est adressé a la consultation laryngolo- 
gique de Lariboisiére, dans le service de M. Sebileau. 

L’examen de l’exo-larynx que nous pratiquons alors nous permet 
d’apprécier les caractéres de la masse prélaryngée ; il existe en 
avant de l’aile droite du thyroide une voussure facile 4 délimiter : 
en haut, c’est une ligne paralléle au bord supérieur du thyroide et 
située 4 1 centimétre au-dessus de ce dernier ; en bas; c’est le cri- 
coide ; en arriére, le versant antérieur de la région carotidienne; 
en dedans, une ligne oblique en bas et a droite et qui, dépassant la 
ligne médiane dans sa partie supérieure, cdtoie celle-ci dans ses 
deux tiers inférieurs. 

La palpation pratiquée a ce niveau décéle une fluctuation trés 
nette et qui, bien que la peau présente un aspect normal, permet 
de conclure a l’existence dune collection relativement superficielle. 
La ponction exploratrice est d’ailleurs positive : la seringue de 
Pravaz raméne 4 & 5 centimétres cubes d’un pus épais, visqueux, 
verdatre et dont Paspect fait songer une suppu- 
ration pnewmocoques. 

L’examen endolaryngé n’est pas moins instructif : outre une 
rougeur diffuse de la muqueuse, le miroir laryngoscopique montre 
une infiltration de la région sous-épiglottique et des bandes ventri- 
culaires dans leur partie antérieure, infiltration tres marquée 
du coté gauche ot la corde vocale est masquée dans toute sa 
moitié antérieure, infiltration moins accusée du coté droit ot-la 
corde reste visible, sauf prés de son insertion thyroidienne. 

Les signes fonctionnels sont les suivants: douleur, dysphonie, 
dyspnée légére. 

La douleur spontanée et la douleur provoquée par la palpation 
superficielle n’existent pour ainsi dire pas ; seule, la mobilisation 
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dularynx est pénible pour le malade, que cette mobilisation s’'accom- 
plisse dans le sens vertical, comme lors de la déglutition, ou qu'elle 
soit provoquée par l’examen, comme dans la recherche de la mobi- 
lité transversale du larynx. 

La dysphonie rappelle la raucité vocale que l’on observe dans es 
laryngites catarrhales : elle témoigne de la rougeur des cordes. 

La dyspnée, peu marquée, apparaft, plus sérieuse, 4 l'occasion 
d'un effort. 

Disons enfin que la température oscille entre 37 et 37°,5. 

En présence de cet ensemble de signes, nous portons le diagnos- 
tic d’abeés laryngé, vraisemblablement 4 pneumocoques, et, pour 
expliquer la discordance apparente entre les signes endolaryngés 
prédominance gauche, et les signes exolaryngés 4 localisation 
droite, nous pensons que le pus a doublé le bord supérieur du thy- 
roide 4 la faveurd’une déhiscence de la membrane thyro-hyoi- 
dienne et que la fusée purulente s'est accomplie en sens inverse le 
long de la face superficielle et le long de la face profonde du carti- 
lage. 

Le 17 mars, nous pratiquons, aprés cocainisation, une incision 
verticale de 5 46 centimétres, ce qui nous permet d’évacuer la 
valeur d’un verre & madére d’un pus épais, verdatre, analogue au 
pus que nous avait permis de recueillir la ponction exploratrice. Ce . 
pus vient d’en haut, et la sonde cannelée dirigée vers l’échancrure 
thyroidienne rencontre le cartilage 4 ce niveau. Nous introduisons 
dans cette direction un'drain assez gros, de 5 4 6 centimétres de 
long. 

Trois jours aprés, le 20 mars, alors que le drain est retiré depuis 
_ vingt-quatre heures, la plaie est presque fermée; leslévres del incision 
sont aceolées par une sorte de fausse membrane d’aspect fibrineux. 
L’image laryngée est elle-méme modifiée ; il existe encore et pré- 
dominant 4 gauche un léger refoulement de la muqueuse au niveau 
de la base de l’épiglotte ; mais les cordes sont presque enti¢rement 
visibles. 

Le 24 mars, la plaie est complétement fermée ; le pansement est 
retiré. L’endolarynx présente un aspect normal, et l’ceil prévenu 
peut seul remarquer la trés légére asymétrie qui subsiste entre les 
deux bandes ventriculaires. 

L’examen du pus que nous avons recueilli aseptiquement ful 
pratiqué par André Weil, interne des hdpitaux, qui nous a trés 
obligeamment remis la note suivante: 

« AVexamen direct, on constate, parmi les polynucléaires forte- 
ment allérés, la présence de trés abondants diplocoques encapsulés 
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qui restent colorés par le gram ; endehors du pneumocoque, on ne 
trouve pas d'autres microorganismes. 

« Trois tubes de gélose ascite, ensemencés avec le pus et exa- 
minés quarante-huit heures aprés, contiennent du pneumocoque 
en culture pure. » 


Ainsi le laboratoire confirme pleinement les données de la 
clinique : il s'agit bien abeés laryngé a pneumocoques. 

Telle est notre observation, sur laquelle il nous semble assez 
difficile de pouvoir mettre une étiquette. S’agit-il dune péri- 
chondrite du cartilage thyroide que la sonde cannelée nous 
permet de localiser pres de l’échancrure thyroidienne, avec 
double fusée purulente, l'une a droite, exolaryngée, l'autre a 
gauche, endolaryngée, et dont la collection abcédée serait une 
des manifestations ? S’agit-il au contraire d'un simpleabeés du 
tissu cellulaire qui doit 4 la proximité du larynx ses caractéres 
particuliers et dontla poche commencait a altérer le cartilage, 
a déterminer une périchondrite secondaire de voisinage? 

L'absence de douleur ainsi que la guérison rapide nous 
semblent plaider en faveur de cette derniére hypothése. 
Dautre part, étude des localisations extrapulmonaires du 
pheumocoque nous apprend que, si le diploecoque de Talamon 
n’aime pas le larynx, il n’aime pas non plus le cartilage; elle 
nous apprend de plus qu'il se localise volontiers, méme a 
distanee, dans les mailles du tissu cellulaire sous-cutané ou 
profond. 

Quoi qwil en soit, cette observation montre que le pneumo- 
coque peut, au niveau du larynx, déterminer des désordres 
assez sérieux : il peut atteindre la charpente cartilagineuse, 
que la périchondrite soit primitive ou qu'elle soit secondaire 
a une suppuration du tissu cellulaire sous-muqueux ou péri- 
laryngé. 

Dés que s'est effectuée la localisation laryngée, labces tire 
ses caractéres cliniques moins de son individualité étiologique 
que de sa situation et de ses connexions. Certes, il conserve 
un caractére de bénignité relative qu il doit aux propriétés de 
lagent qui l’a engendré, mais, avant tout, il se comporte 
comme un abecés du larynx. L’évolution se fait-elle vers la 
périphérie? C'est une simple collection sans gravité qui, a la 
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longue, peut gagnerle cartilage et se compliquer peut-étre de 
périchondrite. 

L’évolution se fait-elle vers la cavité intralaryngée? La 
notion étiologique pneumococcique perd ses droits et la sym- 
ptomatologie doit étre celle de tout abeés endolaryngé. 

Mais comment le pneumocoque parvient-il au niveau du 
larynx? L’infection métastatique, c’est-a-dire le transport de 
lagent pathogene par le torrent circulatoire, suffit ici, comme 
dans toutes les localisations extrapulmonaires du pneumo- 
coque, a expliquer cette localisation a distance du diplocoque 
encapsulé. I] nous semble toutefois que l'on peut, dans ce cas, 
émettre Thypothese aussi vraisemblable d'une infection par 
voie directe, c’est-a-dire invoquer le transport microbien par 
continuité ; depuis longtemps déja on connait en effet les 
caractéres de trés grande diffusibilité di pneumocoque, qui 
s infiltre au loin par les lymphatiques dans les mailles du tissu 
cellulaire. Weichselbaum a montré chez les sujets morts de 
pneumonie lexistence constante de pneumocoques dans le 
tissu cellulaire du médiastin. D'autre part, Netter a mis en 
évidence la laryngite pseudo-membraneuse primitive a pneu- 
mocoques : il n'y aurait done rien d’étonnant ace que des 
microorganismes siégeant a Vintérieur d'un larynx et suscep- 
tibles de diffuser par coutiguité envahissent les mailles du 
tissu cellulaire sous-muqueux pour y déterminer une collection 
purulente. 


Mio 
ZONA CEPHALIQUE. 


(NERF MAXILLAIRE SUPERIEUR, NERF FACIAL.) 


Par Emile HALPHEN, interne des hdpitaux. 


Gabriel B..., 4gé de 23 ans, tourneursur verre, entrele 3 mai 1909 
d’urgence l’aprés-midi dans le service de notre maitre M. Sebileau 
avec le diagnostic de mastoidite. 

Il n’avait jamais été malade auparavant, lorsque le mardi 
27 avril il se réveille frissonnant, la téte douloureuse, l’estomac 
embarrassé. 

Il va cependant @ son travail, mais le soir en ventruies sa bouche 
est de travers. Le lendemain, il petscnte une paralysie faciale. 
compléte du coté droit. 

Il reste alors couché et pendant.deux jours, 28 et 29 avril, il ne 
se plaint que de sa paralysie et de la céphalée persistante. 

Le samedi 4¢* mai, il déglutit avec peine et salive abondamment. 

Un médecin mandé découvre une stomatite, ordonne des garga- 
rismes et ne recherche pas |’étiologie de la paralysie faciale. 

Le dimanche, les douleurs buccales s’augmentent d’une otalgie 
tenace et du méme coté que la paralysie. Lundi l’oreille droite saigne 
par le conduit ; elle bourdonne et l’acuité auditive semble au 
malade nettement diminuée. 

Le praticien revenu constate une augmentation de volume du 
cou, avec douleur dans la région mastoidienne et le long du sterno- 
cléido-mastoidien et envoie le malade d’urgence a !’hdpital. 

‘ Il avait porté le diagnostic d’otite compliquée de mastoidite et 
peut-étre de thrombo-phlébite. 

Le mardi matin 5 mai, voici ce qu’on observe : 1° Paralysie faciale 
droite périphérique. 

Leil ne se ferme qu’incomplétement. 

Le frontal reste immobile, l’orbiculaire des lévres tire 4 gauche; 
le malade « fume la pipe » a droite. 

Le mentonnier gauche se contracte seul ; au repos les rides sont 
effacées 4 droite; on note un peu de lagophtalmie et d’épiphora. 
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2° Dans la cavité buccale, sur le voile du palais, une éruption de 
vésicules blanchatres et opaques, entourées d’un cercle vineux et 
localisées sur la face droite du palais osseux et membraneux, 
mais respectant la luette et les piliers; 4 la partie antérieure, les 
vésicules ont conflué en deux points, formant deux larges placards 
sphacéliques non cerclés de rouge et s’effilochant 4 la surface; 
tout a fait en avant, prés des areades, |’éruption n'est plus formée 
que de quelques plaques rouge vineux. _ 

Le bord de la langue est légerement desquamé et rouge, mais 
ne présente pas 4 proprement parler de vésicules. 

les muqueuses gingivale et buccale et la muqueuse de tout le 
coté gauche du voile sont normales. 

3° Du cété du cou. la région sterno-mastoidienne est augmentéc 
de volume. A la palpation, on réveille de la douleur au niveau de 
l’antre et du bord antérieur du sterno-mastoidien, depuis langle 
de la machoire jusqu’a mi-hauteur de la parotide. 

On sent rouler sousle doigt un petit ganglion sur la face externe 
de la mastoide, un peu au-dessus de la pointe, et un autre plus 
volumineux le long du bord antérieur du sterno, un peu au-dessus 
de langle de la machoire. Entre les deux ganglionsle doigt pénétre 
dans une dépression. Plus bas, au niveau de l’os hyoide, on note 
encore un ou deux ganglions qui, comme les précédents sont légi- 
rement douloureux. 

Lexamen du conduit auditif nécessite au préalable un nettoyage 
assez minutieux, car il est rempli de caillots. Le conduit présente 
une exulcération sur sa face postérieure, et la membrane est recou- 
verte de caillots et de croutelles sanguines trés difficiles a détacher. 
laissant derriére elles un aspect granité, alors qu’entre ces croii- 
tellesle tympan est normal, transparent, sans perforation. 

La température, la veille 4 39° (rectale), est tombée ce matin a38°. 
Le malade présente encore de l'abattement avec de l’anorexie. 

Le lendemain 6 mai, V état général s’améliore déja considérable- 
ment. La fiévre est tombée 4 37°; le malade ne souffre plus, son 
adénite diminue, mais par contre la langue desquame sur toute 
la moitié droite avec, par endroits, des placards rouges plus 
foneés. 

Le § mai, on ne trouve presque plus de trace de gangtions, si ce 
n’est au niveau de l’antre, qui reste légerement douloureux. Des 
vésieules palatines ne subsiste que les plaques confluentes anté- 
rieures, le reste du voile est rouge, tranchant nettement ae 


colé oppose. 
La paralysie faciale n’asubi aucune amélioration, mais devant 


‘ 


ZONA CEPHALIQUE 4AT 


la persistance de bon état général, on laisse le malade sortir de 
Fhopital. 
Nous le revoyons le 46 mai, sans trace d’¢ruption buceale ni d’adé- 
nopathie, mais avec une paralysie faciale qui suit son cours et pour 
laquelle nous conscillons un traitement électrothérapique. 
Le 4° juin, la paralysie faciale est en voie d’amélioration. 


Cette observation est intéressante a signaler, d’abord pour la 
grossiére erreur du diagnostic que le faisceau de symptémes 
sus-décrits peut facilement expliquer chez un médeein prati- 
cien non spécialiste et qui ne peut faire extemporanément 
un examen de la membrane. 

Ecoulement d’oreilles, paralysie faciale, empatement 
douloureux de la mastoide et fievre, n’est-ce pas assez pour 
penser a une otite compliquée ; restait, il est vrai, l’éruption 
zostérienne du voile du palais, qui paraissait surajoutée et 
fonction du mauvais état général. 

Et cependant c’est cette éruption qui seule est a envisager, 
car c est elle seule qui est la malade. 

Les cas de zona bucco-pharyngés sont peu nombreux et 
méritent d’étre signalés. 

Lermoyez et Barozzi (Soc. méd., 1897) ont pu cependant 
en colliger un certain nombre qui leur ont permis d’en faire 
une étude critique, et Escat a leur suite (Maladies du pharyna, 
1901) en a fait une excellente description. 

Cette éruption essentiellement unilatérale siege sur le terri- 
toire du maxillaire supérieur, respectant le pneumogastrique 
et le glosso-pharyngien qui innervent la paroi postérieure du 
pharynx, les piliers et la base de la langue, et c’est ici que notre 
observation mérite d’étre prise en considération. Avec le zona 
du maxillaire supérieur se développe un zona du facial carac- 
térisé par une paralysie de ce nerf et une éruption vésiculeuse 
sur le parcours de deux de ces branches sensitives, corde du 
tympan, éruption sur la moitié antérieure et latérale de la 
langue, rameau auriculaire du pneumogastrique, éruption 
du conduit et de la membrane. 

L’adénopathie observée n’est que fonction de l'infection 
buccale au niveau des points ulcérés ; la fievre et l'état général 
ne sont la que pour faire admettre l’étiologie infectieuse de 
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ces zonas, qui, malgré leur localisation encéphalique, n’entrai- 
nent pas un pronostic bien grave, « 4 moins quils ne soient 
Symptomatiques d'une affection cérébrale appelée a se mani- 
fester ultérieurement » (Brissaud). 

Il resterait & étudier la qualité du liquide céphalo-rachidien 
et sa teneur en éléments figurés. Vu la bénignité de notre 
cas, nous n’avons pas voulu pratiquer de ponction lombaire et 
nous ne saurions dire si, comme dans les autres cas de zona, 
on trouve de la lymphocytose céphalo-rachidienne. 


i 


MENINGITE CEREBRO-SPINALE D’ORIGINE OTIQUE. 
TREPANATION ; MORT, 


Par MM. BARTHES ct GUIBAL (de Beziers). 


ll s'agit d'un homme agé de 35 ans, conducteur de la voie a la 
compagnie du Midi, dontles antécédents héréditaires n’offrent rien 
Wintéressant & signaler : son pére est mort 4 50 ans d’une affec- 
tion pulmonaire aigué ; sa mére est en bonne santé ; son frére est 
bien portant. 

Le sujet présente, depuis le jeune Age, une otorrhée chronique 
droite consécutive 4 la rougeole; il n’a pas eu d’autre maladie. 
L’écoulement persiste jusqu’en 1898 avec de fréquentes périodes de 
rémission. A cette époque, une mastoidite aigué se greffe sur cette 
affection chronique, et M. Moure (de Bordeaux) pratique l’évidement 
pétro-mastoidien. Les suites de cette affection, dont nous n’avons 
pas observation, ont paru avoir été normales, et quelque temps 
aprés, lemalade, complétement guéri avec une caisse parfaitement 
épidermisée, la bréche mastoidienne fermée, son écoulement 
complétement tari, reprend ses occupations. 

Nous constatons actuellement une paralysie faciale droite qui, 
daprés les renseignements que nous avons eus, aurait précédé 
lévidement pétro-mastoidien et aurait été provoquée par un 
séquestre qui déchirait le nerf facial. Ce séquestre fut enlevé par 
M. Moure. 

Aprés cette premiére intervention, l'état reste bon jusqu’en 1906, 
époque 4 laquelle un léger suintement reparait ; on trouve A ce 
moment que la valeur auditive de l’oreille est encore bonne. 

M. Moure constate, sur la paroi labyrinthique, la présence de 
quelques bourgeons; il les enléve et fait des cautérisations au 
nitrate d'argent. Malgré cela l’otorrhée ne disparait pas compleé- 
tement, et M. Moure conseille une nouvelle intervention qui n’est 
pas acceptée par le malade. L’état général se maintient bon 
jusqu’a la fin du mois de septembre 1908. Le 25 de ce mois, le 
malade se plaint subitement d’une céphalée assez intense, d’inap- 
pétence et de malaise général. Le Dr Bérard appelé ne constate 
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aucun signe bien net et met le malade en observation. La tempé- 
ralure atteint 38° et le pouls est a 70. 

Le 26, vomissement abondant et sans effort. Les 27 et 28, l’état 
reste stationnaire : la céphalée est plus vive, et on constate une 
légére raideur de !a nuque, pasdeKernig. Le 29, le D® Barthés est 
appelé en consultation pour pratiquer l’examen otoscopique. Au 
spéculum, la caisse est large el reyétue d’une muqueuse de bonne 
apparence ; mais sur la paroi labyrinthique on constate la présence 
de bourgeons et de granulations de mauvaise nature. L’étrier est 
soulevé par une de cesgranulations et n’adhére que par un point a 
la fenétre ovale. Au stylet on tombe sur plusieurs points dénudés 
révélant la présence d'un assez gros séquesire situé- au niveau du 
promontoire. Bien que le malade présente plutdt des signes de 
méningisme que de labyrinthite suppurée (i n’a en effet ni nystag- 
mus, ni vertiges, el au diapason l’audilion des os est bonne), on 
décide d'essayer de mobiliser le séquestre et de procédera l'abilation 
de léirier. Le 30 septiembre, par le canal auditif, on procéde avec 
la eurette de Kresischmann a |'extirpation de |’étrier et a ablation 
des bourgeons charaus et des fongosités : maison ne parvient pas 
a mobiliser le séquestre nia fairesourdre la plus petite goutte de pus. 

Le 4° octobre, la température élévea 39°, le poulsrestant a 70. 
Lintelligence, qui jusque-ia était resiée normale, s’affaiblit, et on 
obtient difficilement une réponse aux questions que l’on pose. Le 
malade se plaini d'une rachialgie violente que l’on essaie de calmer 
par des applications chaudes sur la colonne vertébrale ; toujours 
pas de signe de Kernig; quand on demande au malade oi il soulfre 
de Ja téte, il montre la région frontale droite ; le ventre est lége- 
rement coniracté ; la constipation est opinidtre et on est obligé de 
sonder la vessie. Les pupilles sont égales avec un peu de mydriase ; 
cependant elles réagissent a la lumiére. Dans la journée quelques 
nausées, mais sans vomissement. 

Le D* Guibal est appelé en consultation le 2 octobre a trois 
heures : il constate l'état suivant : le majade est par instants trés 
agité, et on a beaucoup de peine pour le retenir.dans son lit ; puis 
il Lombe inerte et immobile dans un état de torpeur presque com- 
pléte et dont rien ne peut le tirer ; il est alors ramassé en chien 
de fusil.et constamment couché sur le coté droit ; pas de sterlor ; 
on ne peut tirer de lui aucune réponse, etc’est 4 peine s'il manifeste 
qu'il reconnail.sa femme et sa mére ; raideur de la nuque ; signe 
de Kennig trés net ; pas de paralysie ni de contracture ; la pression 
sur ’hémierane droit, surtout 4 la région frontale et pariéto-occipi- 
tale, provoque une douleur qui se manifeste par la grimace que 
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fait la malade; rien de semblable 4 gauche ; les pupilles sont 
égales, un peu dilatées; pas de nystagmus ni de déviation des 
yeux, quelques nausées, sans vomissements ; constipation absolue ; 
ventre rétracté ; rétention d’urine compléte ; le long du rachis on 
voit plusieurs plaques de brilure dues aux applications chaudes ; 
ces brilures sont plus profondes a la région lombaire, ou la 
rachialgie était plus violente et ou elles ont provoqué deux plaques 
de gangréne superticielle, de la largeur de deux paumes de main 
et situées une a droite, l’autre & gauche, un peu en dehors de la 
ligne médiane ; température a 39° ; pouls 4 70, dur, tendu, cérébral. 
Respiration a type Cheyne-Stokes trés net. 

Le diagnostic de méningite cérébro-spinale ne faisant auewn 
doule, on prend les dispositions pour opérer le plus tot possible. 

Opération acing heures ; chloroforme donné par M. Bérard ; aide 
M. Barthés; opérateur M. Guibal. ” 

Incision courbe rétro-auriculaire et décollement du pavillon ; 
une incision horizontale se greffe sur la précédente et passe sur la 
base de la mastoide. Au-dessus de la bréche de l’évidement pétro- 
mastoidien, la fosse cérébrale moyenne est atlaquée a l’aide du 
ciseau et du maillet, puis, la dure-mére rencontrée, |’orifice est 
agrandi avec la pince-gouge. Lorsque la créte temporale est 
abattue, onconstate le fait suivant, qui avait passé inapercu jusque- 
la: c'est que le toit de la caisse présente une perte de substance de 
la largeur de l’ongle du petit doigt environ, et ace niveau la dure- 
mére esl au contact de ia cavité de la caisse et du pus qui y 
logeait. La bréche ayant acquis les dimensions suffisantes pour une 
bonne exploration, environ 3 centimétres de cété, par résection 
de l’écaille et du toit du conduit auditif, on constate que la dure- 
mére fait fortement hernie par la bréche opératoire ; elle ne bat 
pas; de plus elle présente une couleur louche, grisdtre, gangre- 
neuse. Cet aspect est le plus net au point ou la dure-mére baignait 
dans le pus de la caisse, et il est évident que c'est en ce point et 
grace & cette disposition que l’infection s’est produite. La dure- 
mére est soulevée 4 laide d'une rugine étroite au niveau de la face 
supérieure du rocher et sur les diverses faces de l’écaille ; aucune 
collection n'est ouverte ; cette manceuvre est génée par la hernie 
de la dure-mére, qui dépasse de prés de 4 centimetre les bords de 
la bréche osseuse. La dure-mére est incisée ; il ne s’écoule pas de 
liquide, et la substance cérébrale fait hernie dans l’ouverturede Ja 
pachyméninge ; cette substance cérébrale est de coloration terne 
et de consistance diffluente; on voit que la plus légére mancuyre 
sur elle la réduirait en bouillie. On cherche l’existence d'un abcés 
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a ce niveau, d’abord par des ponctions dirigées en tous sens avec 
une aiguille suffisamment large, puis par une incision au bistouri, 
longue de 1 centimétre, profonde de 4 centimétres environ, 
tout cela sans résultat. On va 4 la recherche d’un abcés sous-dural 
et on souléve le lobe temporal a |’aide d’une rugine mousse; dés 
qu'elle atteint les lacs de la base, on voit s’écouler un flot de 
liquide louche qui couvre les champs opératoires ; sa quantité peut 
étre évaluée 4 80 grammes environ. Aussitét le cerveau hernié se 
réduit, et l’exploration des divers points dela fosse moyenne 
devient plus aisée ; elle est d’ailleurs négative. On essaie de mobi- 
liser le séquestre situé au niveau du promontoire, mais sans y 
parvenir; comme Il’indication de ce coté parait peu pressante, on 
n’insiste pas et on passe au drainage de la fosse cérebelleuse; la 
mastoide est donc creusée, le sinus mis largement a découvert et 
examiné ; ilest manifestement sain ; il bat et une ponction capillaire 
avec une aiguille fine montre l’absence de thrombose ; on décolle la 
dure-mére, en avant de lui, sur la face postérieure du rocher, sans 
rencontrer de pus; puis on incisela dure-mére enarriére dusinus ; 
nouvelle exploration sur les faces antérieure et inférieure du lobe 
cérébelleux, sans autre résultat que de donner issue 4 une quantité 
du méme liquide louche constaté précédemment. On laisse une 
petite méche dans la fosse cérébelleuse parlabréche durale et une 
autre qui draine la base de l’encéphale par la bréche sus-attico- 
antrale ; il edt paru préférable de drainer a l'aide d'un drain de 
caoutchouc, mais il fut impossible de l’introduire, tant le cerveau 
était 4 Pétroit dans sa loge osseuse, sans doute sous l’effet de la 
pression intraventriculaire. 

L’opération a duré trois quarts d’heure, un peu allongée par 
Vinsuffisance de l’éclairage. 

Le lendemain matin on peut constater une amélioration mani- 
feste ; le poulsest 4 80; il n’est plus tendu et dur, comme la veille ; 
température, 37°,3; l’abattement est diminué ; le malade répond 
mieux aux questions, et il reconnait trés bien les personnes qui 
Yentourent ; la rachialgie a cessé ; mais le signe de Kernig persiste ; 
raideur de la nuque moindre; pas de céphalée, la respiration est 
réguliére et le type Cheyne-Stokes ne s’observe plus; le malade a 
uriné spontanément. Le pansement est imbibé de sérosité ; il est 
changé. On pratique la ponction lombaire, qui donne un liquide 
manifestement purulent, coulant sous une pression modérée ; on en 
retire 20 centimétres cubes pour l’examen et on le remplace par 
20 centimétres cubes d’électrargol. 

Voici le résultat de l'examen du liquide, tel qu’il nous a été 
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donné : couleur jaunatre, par la centrifugation, culot assez volu- 
mineux, jaundtre, légérement rosé, au-dessus liquide légérement 
jaune, coagulum fibrineux frés faible. Rares globules rouges, pré- 
dominance énorme des polynucléaires, trés rares lymphocytes. 
Globuline et sérine en quantité assez abondante. Pas de réaction 
a la liqueur de Fehling. Cryoscopie : V= 0,73. Chlorures : 68',43 
par litre. Enfin, bactériologiquement, le liquide ne contient pas de 
bacille de Koch, et on voit sur les préparations extemporanées 
de nombreux diplocoques encapsulés, groupés par places en tétra- 
genes. On n’a pu établir s'il s'agissait de pneumocoques ou de 
méningocoques. 

L’amélioration constatée a la suite de lopération se maintient 
le 3 et le 4, mais elle ne fait pas de progrés. Durant ces deux 
journées, on pratique en tout quatre ponctions lombaires, suivies 
chacune de l’injection de 15 4 20 centimétres cubes d’électrargol. 
On les interrompt ensuite, car on craint d’infecter l’espace sous- 
arachnoidien ; en effet, les esearres du dos ont pris trés mauvais 
aspect, et. il semble impossible de nettoyer correctement la peau a 
leur voisinage. Pendant ces deux jours, le pansement est changé 
deux fois par jour ; pendant trois fois ilest convenablement mouillé 
de liquide céphalo-rachidien, et le drainage se fait bien; le soir 
du 4 le pansement est presque sec, en méme temps que |’état subit 
une aggravation manifeste ; il nous semble que l’aggravation est 
liée & lacessation du drainage ; nous enlevons la méche et la rem- 
plagons par une autre, mais le résultat est nul; il est probable que 
des dépots fibrineux se sont formés autour de son trajet et que la 
réside la cause de l’inefficacité du drainage. 

A partir de ce moment, l'état empire réguligrement ; l'agitation 
reparait, suivie de périodes d’état subcomateux ; le poulss’accélére 
4 120 et la température atteint 39°,5 ; la respiration reprend le 
type Cheyne-Stokes et le malade succombe le 6 au soir, quatre 
jours aprés l’opération, au milieu d’accidents bulbaires, caractérisés 
par de l'arythmie, de la faiblesse du pouls et par de )’étouffement. 


SOCIETES SAVANTES 


Xie CONGRES DE LA SOCIETE ITALIENNE DE LARYNGOLOGIE, 
DOTOLOGIE ET DE RHINOLOGIE (A). 


Turin, 22, 23, 24 ef 25 octobre 1908. 


Ostixo Mancioit (Rapport). — Expertises médico-légales sur 
les affections de l’organe acoustique dans les accidents du 
travail et les assurances sur la vie. — Ostino (de Florence) 
soccupe particuliérement des lésions auriculaires dans les acci - 
dents du travail et de la fagon de les expertiser. Il commence 
par des considérations purement légales, rapporte les opinions 
des divers auteurs sur la définition de l’accident et sur les carac- 
teres qui distinguent celui-ci de la maladie professionnelle, 
étudie enfin les cas d’incapacité temporaire et d’incapacité 
totale. Il indique la conduite 4 tenir dans les expertises otolo- 
giques, en insistant sur le moyen de découvrir la simulation et 
d’évaluer les faits d’incapacité partiellé. _ 

Il émet, dans l’intérét de la justice, de l’auriste et des blessés, les 
voeux suivants ; 4° que dans tous les traumatismes portant sur la 
téte on fasse un examen objectif et fonctionnel de l’oreille aussi- 
tot aprés l’accident ; 2° que cet examen et les suivants, en cas de 
troubles auriculaires, soient confiés & un spécialiste ; 3° que l’exa- 
men des blessés de loreille soit fait dans un service d’hdpital ou 
dans une clinique otologique. 

Mancioit (de Rome) traite des affections auriculaires dans les 
assurances sur la vie et insiste particuliérement sur les suppu- 
rations @oreille et la surdité. 

ll considére comme motifs de refus : 4° les ulcérations du con- 
duit de nature cancéreuse ou lupique; 2° les sténoses et les exos- 
toses du conduit accompagnées d’un écoulement purulent; 3° les 
suppurations chroniques du conduit avec dénudation osseuse; 
4° les suppurations chroniques accompagnées : a. d'inflammation 


(1) Compte rendu par M. Bovutay. 
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de Vattique ou de l'antre; b. de lésions tuberculeuses ou choles- 
téatomateuses ; c. de paralysie de la septiéme paire; d. de carie 
du temporal; e. de polypes de la caisse; f. de eéphalée, de vertige, 
de fiévre. 

: Dans les suppurations bénignes ou guéries avec perforation per- 
sistante, on peut conclure l’assurance, mais avec une élévation de 
prime. La prime sera normale chez les évidés sans lésions naso- 
pharyngées. Dans les formes aigués ou subaigués, il faut attendre 
la guérison, avant d’émettre une opinion. Chez les seconds, l’accep- 
tation ou le taux de la prime seront subordonnés non seulement 
au degré de diminution de louie, mais aussi 4 la nature de la 
maladie causale, aux troubles qu’elle a produits dans les autres 
organes et 4 la profession du malade. 


(de Florence). —Importance médico-légale des troubles 
auditifs dans quelques professions et charges publiques. — Le 
sujet doitson importance aux assurances sur la vie, a la loi sur les 
accidents du travail et surtout aux lois sur les pensions accordées 
aux fonctionnaires. {1 étudie et détermine le pouvoir auditif néces- 
saire 4 l’exercice des principales professions et charges publiques ; 
avocats, magistrats, notaires, professeurs, médecins, etc. A pro- 
pos de ces derniers, i] analyse les phénomeénes acoustiques les plus 
importants de la sémiotique physique et fonctionnelle et évalue 
le pouvoir auditif nécessaire & la perception de ces bruits (pecto- 
riloquie aphone, rales bronchiques, souffles cardiaques, etc) . 

Il fait remarquer que le langage est un moyen de diagnostic pré- 
cieux chez les psychopathes et regrette les lacunes de la législation 
sur l’admission a l’exercice des professions. 


Pout (de Génes). — Résultats de l’examen préventif de l'oreille 
chez les ouvriers travaillant dans l’air comprimé. — L’auteur a 
examiné préventivement 392 ouvriers, candidats au travail sous 
pression dans le port de Génes. Les causes de réforme furent 
cherchées dans l'étude de troubles objectifs (perception auditive 
inférieure & 2 métres) et subjectifs (bruits ou vertiges méme 
avec une audilion médiocre ou bonne). Il refusa 30 individus 
(7,6 p. 100), dont 22 n’avaient jamais travaillé dans des caissons et 
dont 8 étaient déja habitués a ces travaux. 

ll y n’eut que 2 accidents, soit une proportion de 3 p. 100, bien 
inférieure 4 celle de 10,07 p. 100 observée chez les ouvriers des 
eaissons de Neusdorf. Poli attribue ce faible pourcentage a léli- 

“mination préventive des ouvriers présentant des tares auriculaires. 


< 
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Il y a la une garantie pour la société d’assurance en méme temps 
qu'une influence moralisatrice propre 4 diminuer ow a supprimer 
les cas de simulation ou d’exagération. 


Crretii (de Catane). — Une nouvelle méthode de préparation 
anatomique macroscopique de l’oreille moyenne et de l’oreille in- 
terne. — Citelli se sert de temporaux enlevés 4 des cadavres frais, 
les fixe dans la formaline et les décalcifie dans l’acide nitrique. Il 
fait alors avec un large bistouri une coupe verticale antéro-posté- 
rieure, qui aprés avoir divisé en deux la trompe osseuse, la caisse 
et la mastoide, s’arréte sur la corticale interne de celle-ci. Alors, 
avec un simple bistouri et une pince, il met a découvert loreille 
interne en grattant plutot qu’en coupant. 


Masini (de Génes). — Sur la physiopathologie de la huitiéme 
paire. 


Ferrent (de Rome). — La radiographie dans les études topogra- 
phiques de l’organe acoustique. — On a obtenu d’excellents résul- 
tats en faisant précéder Ja radiographie des lemporanx d'une in- 
jeclion de mercure dans l’oreille interne. 


Masini (de Génes). — Les tumeurs expérimentales du cervelet 
et leurs rapports avec les nerfs. 


Masint (de Génes). —Sur les attitudes des pigeons privés expéri- 
mentalement depuis plusieurs années de canaux semi-circulaires. 


Frrrent (de Rome). — Sur Yimportance du microphone dans 
l’examen fonctionnel de l’audition. 


Ostrno (de Florence). — Sur le rétrécissement du champ visuel 
ainsi que du regard et sur le phénoméne de I'inversion des 
couleurs dans les maladies de loreille interne. — Depuis sa 
communication sur ce sujet en 1907, l'auteur a eu l’occasion d’étu- 
dier ces symptomes chez quatre sujets. Dans trois cas, ot la lésion 
labyrinthique était certaine, les trois symptOmes étaient nets; chez 
Je quatriéme malade, qui accusait une surdité par chute sur le dos 
et qui fut convaincu de simulation, Jes vrais symptomes faisaient 
défaut. 


Ostino (de Florence). — Nouvelle méthode pour dépister la 
simulation de la surdité. — La méthode est basée sur le calcul des 


probabilités. Le prétendu sourd doit répéter un des deux mots 
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qu'on lui fait connaitre 4 l’avance et qui seront prononcés par 
lexaminateur a des distances variées. Le vrai sourd devinera les 
mots prononcés dans la moitié des cas, le simulateur dans 
aucun. 


Gravenico. — Démonstrations pratiques des méthodes acou- 
métriques (avec projection). — Gradenigo expose les améliorations 
apportées dl’acoumétre de Stefanini par l’adjonction d’un vibrateur 
qui donne avec certitude le do* 11048 vibrations doubles, et celle de 
trois téléphones de différente sensibilité, un pour chaque vibration. 

Il expose également les simplifications apportées 4 la méthode 
des poids pour l’examen quantitatif de l’audition au moyen des 
diapasons. 


Gravenico. — Sur les particularités les plus importantes de 
l'examen électrique du nerf acoustique (avec projections). 


Borcuercerant (de Turin). — Sur la valeur moyenne des erreurs 
d'appréciation dans l'acoumétrie avec les diapasons. 


Ferrent (de Rome). — Technique opératoire de l’exentération 
dela caisse tympanique. — L’auleur préconise l’emploi du ciseau 
rétrograde de Smiler, qui permet le controle de la vue et facilite 
lablation compléte du mur de la logette. [I insiste sur ]a nécessité 
de cautériser l’orifice tubaire au galvano. 


Gave.to (de Turin). — Tubercule de loreille (avec projections). 
— Piéce anatomique : énorme tuberculome de Voreille interne et 
de la fosse cranienne postérieure. ; 


Bruzzone (de Turin). —-Tumeurs malignes de la région mastoi- 
dienne (avec projections). — Premier cas: sarcome a grandes 
cellules enlevé chirurgicalement, puis applications de rayons X sur 
la bréche opératoire : guérison compléte en sept mois. : 

Deuxiéme cas : carcicome traité par des injections de trypsine 
puis par les rayons X; guérison avancée. 


Matresr (de Turin). — Plaie par arme a feu de loreille (avec 
projections). 


Tonterti (de Livourne). — Contribution 4 la plastique du pavillon 
de l’oreille. 
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Fepenici (de Génes). — Contribution ala bactériologie des com- 
plications otitiques. 


Gatpera (Turin). — Etudes hématologiques dans les affections 
purulentes de loreille et leurs complications. 


Masini. — Abcés du lobe temporo-sphénoidal gauche — 
et guéri. 


Crretit (de Catane). — Vaste cholestéatome de l’oreille moyenne 
avec abcés cérébelleux développé par propagation A travers 
Yaqueduc du vestibule. — Abcés cérébelleux du volume d'une 
grosse noix avec plaque de substance cérébelleuse nécrosée au 
point ot le cervelet plonge sous l’aqueduc du vestibule ; méningite 
séreuse ventriculaire, qui amena probablement la mort; sur la 
face postérieure de la pyramide, au niveau de l’aquedue du vesti- 
bule, plaque de pachyméningite; streptocoques dans le pus. - 


Por (de Génes), — Abcés otitique du lobe temporo-sphénoidal 
gauche opéré et guéri depuis plus d'un an. — Jeune homme de 
47 ans atteint de suppuration auriculaire gauche depuis le premier 
age. Le 8 avril 1907, douleurs 4 loreille gauche, céphalalgie intense 
et fiévre avec frissons. Aprés une période d’accalmie de: trois 
semaines, deux accés convulsifs avec perte. de connaissance, puis 
aphasie. Le 16 mai opération : carte du toit de la caisse et de 
lantre; dure-mére a nu ence point; élargissement de la bréche 
osseuse cariée et incision de la dure-mére ; le Jendemain incision 
des couches corticales du cerveau 4 1 centimétre de profondeur : 
issue de 50 centimétres cubes environ de pus jaune fétide, mélé a 
du sang. Amélioration rapide. Guérison au bout d’un mois. 


Gave.Lo (Turin). — Un cas de paralysie de l’abducens d'origine 
otique. — Les lésions rencontrées pendant |’opération confirment 
Vhypothése de Gradenigo sur la pathogénie de la paralysie otitique 
de la sixiéme paire : la lésion de l’abducens siégeait 4 la pointe 
de la pyramide, la ot le nerf traverse la dure-mére, par le fail 
d'une ostéite de la pointe du rocher avec pachyméningite 
secondaire, }a diffusion de infection s’étant faite par Vintermé- 
diaire des cellules pneumatiques péritubaires. 


Crreti1 (de Catene). — Un troisiéme cas de re de Gra- 
denigo. 


. 
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Crre.uu. — Un cas d’abcés de la pointe de la mastoide avec 
abcés profond du cou di a une périsinusite. — Pour |’auteur 
certains abcés de la pointe sont dus non a une endomastoidite, 
mais A un abcés périsinusal. 


Tommasi (de Lucques). — Un troisiéme cas de paralysie de l’abdu- 
cens di 4 une otite moyenne aigué avec mastoidite. — L’auteur 
croit qu'il s’agit d'une paralysie infectieuse, due des toxines 
agissant de préférence sur le nerf de la sixiéme paire, comme dans 
les paralysies des maladies infectieuses (influenza, diphtérie, etc.). 


Soraro (de Milan). — Sur l’importance de l’examen leucocytaire 
dans les affections purulentes de l’oreille et leurs complications. 
— Cet examen a une réelle importance dans le diagnostic précoce 
des suppurations profondes ne se révélant par aucun symptome— 
objectif ou fonctionnel. 


CaLaMpa (de Milan). — Abcés ducou dorigine otique. — L’au- 
teur démontre, avec deux autopsies 4 l’appui, la possibilité de l’ex- 
tériorisation des abcés endocraniens par le trou occipital. 


Pou. — Pyohémie otique avec abcés métastatiques multiples. 
— Ce cas reproduit exactement le tableau décrit par Korner sous 
le nom d’ostéomyélite du temporal. 

Sans permettre de résoudre la question de la possibilité d'une 
pyohémie sans thrombose, ce cas prouve lexistence d’une pyohémie 
otique qui, au cours d’accidents aigus, effecte une marche bénigne 
avec formation d’abcés périphériques (membres supéricurs, région 
sacrée, articulation sterno-claviculaire, cuisse), 4 inverse de celle 
qui succéde aux formes otitiques chroniques et est caractérisée par 
une fiévre intermittente, avec frissons, la formation d’abcés viscé- 
raux et une terminaison généralement mortelle. 


Tormene (de Mantoue). — Uncasde surdité hystérique. — Déve- 
loppée chez un homme robuste un mois aprés un traumatisme. 
Trois jours aprés une opération simulée, guérison compleéte. 


Tonmene. — Bruit auriculaire da a une corne cutanée de 
Vincisure intertragique. — ablation de cette corne cutanée, de 
3 centimétres de long, fit cesser un bruit subjectif qui existait 
depuis plusieurs mois. L’irritation produite par cette production, 
dont Vextrémité bifide était dirigée vers le conduit, expliquait. 
sans doute ee bruit. 
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Dionisio (de Turin). — Sur la présence de corpuscules noiratres 
dans le pus de l’otorrhée chronique traitée par la radiation. — 
Ces corpuscules sont des parcelles osseuses finement pulvérisées et 
carbonisées. 


Luncuini (de Sienne). — Mastoidite congestive. 


Staurencui (de Milan). — Les méthodes de Eemann et de Roy 
dans le traitement consécutif aux opérations radicales sur 
Yoreille. — L’auteur préconise la méthode mixte: tamponnement 
associé aux pulvérisations d’acide borique. 


Baus (de Florence). — L'usage de la thiosinamine dans les 
maladies de Yoreille. 


Moncarpi (de Bologne). — Pneumo-massage tubaire aérother- 
mique. — Description d'un appareil 4 moteur électrique. 


Pute.u (de Venise) (Rapport). — Sur les infections de l’orga- 
nisme par l'intermédiaire de l'anneau de Waldeyer. — Trois 
points principaux sont traités dans cette étude : la physiologie des 
amygdales, le rhumatisme articulaire aigu, la tuberculose. 

Comme tout tissu lymphatique, l’anneau de Waldeyercontribue a 
l’hématopoiése et 4 la composition du liquide buccal; son pouvoir 
prophylactique est celui des ganglions lymphatiques; il filtre les 
microbes et les détruit par phagocytose ; ses fonctions d’excrétion 
et de sécrétion interne sont de peu d’importance. 

Le rhumatisme articulaire aigu est une forme atténuée de 
pyohémie et semble en rapport avec les amygdalites. 

Le bacille de la tuberculose vit facilement dans les cryptes amyg- 
daliennes : il peut de 1a gagner les ganglions cervicaux et produire 
une tuberculose descendante ; la méningite tuberculeuse est sou- 
vent d'origine naso-pharyngée. 


Nieopv. — Une petite épidémie d'appendicite étudiée au point 
de vue de ses rapports avec l'état de l’anneau lymphatique de 
Waldeyer. — L’amygdalite suppurée streptococcique est parfois 
suivie d’appendicite avec productions d’abcés: il vient d’en observer 
cing cas, dont deux eurent une issue mortelle. Dans ces deux cas, 
l'autopsie fit constater des foyers de pus dans l’amygdale droite, 
des thromboses dans les lymphatiques efférents jusqu’au ganglion 
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rétro-angulo-maxillaire dans lequel existaient aussi des petits 
abcés punctiformes. 


Nizopu. — Un cas de méningite cérébro-spinale par amygda- 
lite pharyngée. 


Pore.ii. — Sur la rhino-pharyngite méningococcique . 


Toast. — Abcés profond du cou a la suite d'une amygdalite 
chronique réchauffée. 


Feperici. — Sur l’histogenésedutissu amygdalien chez le chat. 


(de Budapest). — Angiome de laluette. — Apres anesthésie. 
sous-muqueuse du voile et ligature bilatérale des vaisseaux dilatés, 
ablation de la tumeur au thermocautére. 


Dionisio. — Carcinome du palais et des amygdales traité par 
la radiation. 


Crretu. — Sur le cas d’adénocarcinome communiqué par 
Vauteur il y a cing ans. — Laguérison n’apas persisté : la tumeur 
se reproduit actuellement sur le bord correspondant de la langue. 


Haun (de Turin). — Nouveau traitement de l’'amygdalite lacu- 
naire aigué. — Lavage de chaque crypte avec un mélange tiéde 
deau oxygénée & 12 volumes et d’une solution boriquée 43 p. 100; 
puis injection dans chaque crypte ainsi nettoyée d’une solution 
de novo-cocaine 4 2 p. 100 et d’adrénaline a 4 p. 1000; enfin insuf- 
flation d’anesthésine et d’orthoforme sur toute la surface de 
lamygdale. Guérison en vingt-quatre ou trente-six heures. 


Nicotat (de Milan). — Kératose pharyngée. — Relation de 
deux eas. 


Cire... — Trois cas de gangréne primitive de la gorge, dont un 
guérit par des injections de sérum antistreptococcique. 


Pusateri. — Angine de Vincent a marche chronique. 


Poppi (Bologne). — Amygdale de Luschka. Canal cranio-pharyn- 
gien et hypophyse. — A la suite de l’ablation de végétations 
adénoides, auteur a vu guérir deux cas de maladie de Basedow, 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXV, N° 10, 1909. 34 
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un glaucome par lésion de la cinquiéme paire non soulagé par 
Viridectomie, un cas de maladie d’Addison. La persistance du canal 
cranio-pharyngé, Jes communications vasculaires entre la cavité 
hypophysaire et la muqueuse pharyngée, la présence d’une hypo- 
physe accessoire rencontrée quelquefois dans le pharynx, pourrait 
causer une altération de la fonction sécrétoire de lhypophyse et 
indirectement, par l’intermédiaire du grand sympathique et de la 
moelle, des autres glandes a sécrétion interne. 


De Ciena (de Génes). — Le diagnostic par la vue des affections 
e@sophagiennes. — Résultats de soixante cesophagoscopies. 


Nicotat. — Esophagotomie interne et électrolyse dans les sté- 
noses csophagiennes. — Rétrécissement di 4 lingestion d’acide 
sulfurique et situé 4 25 centimétres des arcades dentaires; |’ceso- 
phagotomie interne, ne donnant pas un résultat suffisant en raison 
de la hauteur du rétrécissement, on obtint une amélioration rapide 
par lélectrolyse. 


CaGnoxa (de Milan). —Contribution a l’extraction des piéces de 


monnaie tombées dans w@sophage. — L’auteur préfére l’instrument 
du Kirmisson 4 l’cesophagoscopie, la piéce de monnaie pouvant 
rester cachée entre le tube métallique et la paroi cesophagienne. 


Onopt. — Paralysie des cordes vocales avec mydriase. — 
Sarcome du médiastin ; l’examen microscopique montra un début 
de dégénérescence de la myéline dans le tronc du récurrent. 


Masini. — Extensiométrie laryngée en rapport avec l’hypo et 
l'anesthésie du vestibule. 


Mancioi!. — Surdeux symptémes des lésions du récurrent (bra- 
dycardie et anesthésie du vestibule). — L’auteur produit expéri- 
mentalement ces deux symptomes par l’élongation du récurrent, et 
non par la section ou sa compression. Cette élongation provoque 
sans doute une névrite ascendante, qui, du ganglion plexiforme, 
gagne le laryngé inférieur. 


_ Nicovar.— Un cas de syndrome d'Avellis-Jackson. — Plaque de 
méningite tuberculeuse basilaire, déterminant la compression des 
Xle et Xil¢ paires a leur sortie du crane. 
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Arsian (de Padoue). — Traitement radical des sténoses laryngées 
par la méthode d’Arslan. — Description d'un appareil dilatateur 
pouvant rester en place de cing 4 neuf jours sans incon- 
vénient et permettant a la fois Ja respiration par le larynx et par 
Yorifice cervical de la trachée. 


Nicotai. — Hémiplégie laryngée double : cordectomie. — 
L’ablation des cordes par les voies naturelles fut suivie d'une 
intubation avec une canule de forme triangulaire s’opposant aux 
synéchies. 


Ferreri. — Sur la technique de la laryngostomie. — Résection 
de toute la partie antérieure du cricoide pour éviter le danger d'une 
récidive et éviter les angles de déformation qui se forment souvent 
dans l'axe laryngo-trachéal chez les malades portant longtemps 
une canule. Dilatation laryngée avec des tampons de coton pour 
éviter la suture de la muqueuse a la peau et la pénétration des 
liquides buceaux dans le larynx. 


Meuzi et CacnoLa. — Nouvelle contribution a la laryngostomie. 


GrapENiGo.— Sur la laryngostomie et la laryngo-fissure et surla 
trachéostomie. — Gradenigo préfére le tamponnement a la gaze A 
l'emploi du tube de caoutchouc. Il réserve le nom de trachéostomic 
aux cas ou, la sténose étant sous-glottique, il suffit de maintenir 
ouverte la partie supérieure de la trachée de facon a pouvoir 
tamponner de bas en haut la lumiére du larynx. 


CANEPELE (de Bologne). — Deux nouveaux cas de laryngostomie. 


Srrazza (de Génes). — Deux cas de laryngectomie pour carci- 
nome. 


Rveant (de Sienne). — Infection laryngée consécutive 4 une sep- 
ticémie streptococcique. — Phénoménes de laryngosténose, sans 
bacilles diphtériques. 

Gavetto. — Considérations sur les corps étrangers du larynx. 


CaLancioA. — Lésions traumatiques dularynx. 


(de Turin). — Plaies du larynx. — Etude sur les plaiespar 
armes tranchantes : l’auteur recommande la trachéotomie basse 
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préventive, suivie rapidement de la suture au catgut des différents 
plans de la partie lésée, en laissant un simple drainage cutané. 


Srrazza. — Contribution a l'étude du mode de cicatrisation des 
plaies linéaires du pharynx. — Les deux bords du cartilage incisé 
se réunissent par l’intermédiaire d’un tissu fibreux compact qui 
adhére aux bords de la plaie et surtout au périchondre et aux 
tissus mous extérieurs. A la face interne de ce cal fibreux, on 
distingue des ilots de tissu osseux et cartilagineux néoformés. 


Gave.Lo. — Tumeur de l’épiglotte. 


Nana. — La galvano-caustique dans le traitement de la tuber- 
culose laryngée. 


Mencorti. — Sur un cas de spasme de laglotte. — L’auteur, con- 
vaincu qu’ils’agissait d'une excitation bulbaire en rapport avec des 
lésions inflammatoires de l’appareil respiratoire supérieur, obtint 
une grande amélioration par la résection de la partie inférieure de 
la luette hypertrophiée et en faisant respirer le malade unique- 
ment par le nez, surtout pendant les accés. 


Onopi. — Préparations des cavités sinusales. 


Onopt. — Démonstrations de préparations. — Elles montrent le 
rapport intime du nerf optique avec les ethmoidales postérieures. 


Onopt. — Sinusite frontale et méningite séreuse. — Un cas de 
sinusite frontale avec manifestations méningées évidentes et guéri- 
son sans intervention chirurgicale. 


Pusarert (de Palerme). —Contribution al étude des suppurations 
du sinus frontal. — Recherches expérimentales sur de jeunes chiens 
pour étudier l’évolution des sinusites frontales aigués produites 
par des moyens chimiques et microbiens. 


Manrcuesa (de Tunis). — Modifications de la flore bactérienne du 
nez selon les saisons et les altitudes. — Cette flore est plus 
abondante en été : puis vient l'automne, ensuite le printemps et 
enfin Vhiver. Elle est plus riche aussi dans les villes maritimes 
qu’a Tunis, 4 Milan, 4 Aoste. Marchesa n’a jamais constaté de 
pouvoir bactéricide dans le mucus nasal. 
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Cire. (de Catane). — Mucocéle frontale suppurée traitée par la 
méthode proposée l’an dernier par l’auteur (occlusion des tissus 
avec de la paraffine aseptique et antiseptique). — Guérison. 


Baita. — Un cas rare de réflexe nasal. — Névralgie du triju- 
meau par attouchement du cornet moyen et de la partie supérieure 
du septum ; névralgie sciatique et parésie du bras gauche par 
atlouchement de la cloison au niveau de sa partie moyenne. 


Mencorti (de Venise). — Sur deux cas de convulsions a type 
épileptique par tamponnement nasal. 


D’AsutoLo. — Polyphobie avec d’autres désordres nerveux 
chez un rhinopathe. — Jeune homme de 25 ans, qui vit guérir, 
aprés le traitement d'une rhinite hypertrophique, tous les troubles 
suivants : céphalée, asthme, bronchite, mono-agora, astro, 
claustro, sidéro, dromophobie, peur de l‘inconnu, etc. 


TormENE. — Syndrome complexe entretenu par un gros rhino- 
lithe. — Suppurations de l’oreille gauche, accés épileptiformes, 
vertiges, énurésie nocturne, disparus aprés l’ablation d’une rhino- 
lithe. 


Feperici. — Contribution a Vhistologie et 4 lhistogenése de la 
rhinite hypertrophique. 


Pusatert. —Sur l’étiologie des polypes du nez et sur les rapports 
entre les altérations de la substance osseuse de l’ethmoide et 
Vhypertrophie inflammatoire de la muqueuse de revétement. 


GaveLLo. — Le traitement des fibromes naso-pharyngiens par 
la fibrolysine. — Ce médicament donne de beaux résultats dans les 
tumeurs fibreuses du nez, surtout lorsque la nature du néoplasme 
expose a des hémorragies opératoires dangereuses. 


Feperici. — Sur la coloration vitale des épithéliomes des voies 
aériennes supérieures. 


Tormene. — Sur la résistance des globules rouges dans les 
végétations adénoides et dans les sténoses nasales. — Tormene 
a trouvé dans un cas une augmentation, dans l’autre l’absence 
de toute modification de la valeur normale des globules. 
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Nieppu. — Pelypes du nez avec abolition prolongée de la res- 
piration nasale. — Obstruction nasale compléte et bien supportée 
pendant dix ans chez un coureur marcheur, eyeliste, etc, 


Bruzzone. — Polypes saignants du septum. — Six cas avec 
examen histologique montrant une structure angiomateuse 
typique. 


Nieppu. — Importance de la recherche du « Treponema palli- 
dum » pour le diagnostic étiologique des maladies du nez, de la 
gorge et des oreilles. 


Nizppu. — L’énurésie et ses rapports avec l’oto-rhino-laryngo- 
logie. — Elle constitue une névropathie ou une psychopathie pro- 
bablement consécutive 4 une insuffisance glandulaire, thyroi- 
dienne ou surrénale. Chez les énurésiques, les végétations adénoides 
sont un symptOme concomitant ou relevant de la méme insuffi- 
sance glandulaire. 


— Hypophysectomie transversale dans 1l'acromé- 
galie. — Amélioration passagére des symptomes dans les pre- 
miers jours, puis manifestations méningitiques et mort. 


D’Asuto.o. — Sur quelques anomalies de la sensibilité électro- 
cutanée. 


TaurENGuI. — L’alypine dans la pratique oto-rhino-laryngo- 
logique. 


Moucarpi. — Un nouvel amygdalotome. — Variété de pince a 
morcellement permettant d’agir sur les quatre amygdales. 


Feprrici. — L’emploi des plaques autochromes « Lumiére » 
en oto-rhino-laryngologie. 


Onopi. — Présentation d’un instrument spécial pour l’ouver- 
ture large du sinus sphénoidal par la voie nasale. 
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SOCIETE ROYALE DE MEDECINE. — Section de laryngologie. 


Séance du 6 novembre 1908. 


Président : Dunpas Granv. 


Dunpas Grant. — Epithélioma extrinséque du larynx et de 
lhypopharynx chez une femme de 44 ans. — Cette malade se 
plaint de difficulté & avaler depuis onze semaines. Au laryngoscope, 
sur la paroi postérieure du pharynx, juste au-dessus du niveau des 
replis ary-épiglottiques, on voit une saillie irréguliére, rouge 
foncé et légerement éversée. L’hypopharyngoscopie montre que 
cest le bord supérieur d’une ulcération, probablement épithélio- 
mateuse, qui s’étend sur la partie postérieure du repli ary-épiglot- 
tique gauche. Seule une toute petite bougie peut étre passée dans la 
direction du sinus piriforme gauche. En vue d’une erreur possible. 
on administrera le traitement simple. 

Pas de bacille tuberculeux dans la sécrétion de l’uleére. L’examen 
microscopique montre de |’épithélioma typique. Aprés quinze 
_ jours de traitement spécifique, on peut passer une bougie plus 
grosse ; mais l'état persiste. Comme palliatifs, on a fait des inha- 
lations d’anesthésine et des applications de menthol et de gaiacol. 
Maintenant la malade peut prendre des bouillies 


Discussion. 


Féuix Semon. — Ce cas vient A l’appui de ce qu'il a dit il y a 
plusieurs années; c’est que, quand le cancer survient chez des 
femmes, il est extrinséque. 

— Regrette que Semon, aprés Krishaber, ait 
divisé les cancers en extrinséques et intrinséques, Jamais le cancer 
nest extrinséque A l’origine. Il vient de la surface postérieure de 
la paroi postérieure du larynx et, par son extension, atlaque la mu- 
queuse laryngée. Et, quoique les cas soient classés comme cancers 
extrinséques du larynx, ce ne sont pas du tout des cancers du 
larynx, ce sont des cancers primitivement pharyngiens et atta- 
quant secondairement le larynx. 
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FELix Semon. — Le terme intrinséque se rapporte aux cancers 
de la cavité laryngée proprement dite, celui d’extrinséque a ceux 
qui ont leur point de départ dans l’épiglotte, les replis ary-épi- 
glottiques et la région aryténoidienne, en un mot de la bordure 
laryngée. Quelle que soit la valeur théorique de cette division, elle 
a une valeur pratique de grande importance. 

Les cancers intrinséques restent longtemps limités, et les chances 
d'une thyrotomie sont trés bonnes. Le cancer extrinséque, d’autre 
part, détermine de bonne heure de l’infection ganglionnaire, et 
Yopération a moins de chances de succes. On ne peut pas dire que 
le cancer du larynx soit inconnu chez la femme, mais seulement 
qu'il est rare. 


Dunpas Grant. — Fistule du tractus thyréoglosse chez un 
enfant de 44ans. — La fistule s’ouvre a trois quarts de pouce au- 
dessus de la fourchette sternale et est entourée d'une zone de 
tissu cicatriciel ; on sent un cordon s’élevant vers l’hyoide, derriére 
lequel il disparait. Le tout a pu étre extirpé complétement. 


Féuix Semon. — 1° Epithélioma de la corde vocale gauche. — 
Thyrotomie, en décembre 1905. Récidive. Extirpation de la moitié 
gauche du larynx, en octobre 1906. Depuis la guérison s’est main- 
tenue. Voix bonne. A peine un peu de tirage. 


2° Cas pour diagnostic : Fibrome étendu du cou et du larynx 
ou affection maligne du larynx avec ganglions cervicaux? — 
Homme de 45 ans. [l y a huit ans, une tumeur du plancher de la 
bouche a été enlevée 4 gauche, en méme temps que des ganglions 
du méme coté. Le diagnostic, a cette époque, a été épithélioma. 
Maintenant, il y a une tumeur rouge, élaslique, lisse, non ulcérée, 
occupant la région du cartilage aryténoide et le repli ary-épiglot- 
tique gauche, légérement modelé en dehors pendant la phonation 
La cavité laryngée est presque complétement cachée. Voix nor- 
male. Pas de dyspnée. Pas de stridor. Petite difficulté 4 la déglu- 
tion. Extérieurement on constate une grosse tumeur rétro-sternale. 
lisse, légerement mobile, et quelques petits ganglions des deux 
cotés du cou. Bonne santé générale; pas d’amaigrissement. 


Discussion. 


Saint-Ciain THomson demande si dans le premier cas présenté 
par Semon on a mis, aprés l’opération, une canule a trachéotomie. 
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En ce qui concerne le deuxiéme cas, il voit sur la tumeur une 
ulcération blanchatre, ce qui lui fait penser a une affection 
maligne. 

Herpert Tittey. — L’aryténoide droit est pris comme le gauche. 
{l se demande si la laryngotomie, avec ablation des ganglions, ne 
serait pas le traitement véritable. Il a vu récemment un cas 
analogue chez un homme de 68 ans, chez qui l’opération a été 
faite avec un bon résultat. 

Dunpas Grant. — Il faut laisser au malade le choix de décider 
Yopération lui-méme. 

Fétix Semon. — Dans le premier cas, ’hémi-laryngotomie a été 
faite avee une canule de Hahn; puis on a mis pendant plusieurs 
jours une canule ordinaire. Dans cette opération, il est utile de 
suturer les parties molles situées en dehors du cartilage réséqué 
aux muscles, de facon 4 diminuer la tendance 4 la sténose. 


Hersert Tittey. — Infiltration de la région interaryténoidienne 
et de la sous-glotte, durant depuis quinze mois ; dyspnée ayant 
nécessité la trachéotomie (la démonstration des cas est faite 
avec l’appareil de Briinning). — Il s’agit d'une femme de 57 ans. 
La dyspnée nécessite la trachéotomie. Puis on administre de fortes 
doses @iodure (jusqu’é 30 gr.). Amélioration et au bout d'un an on 
retire la canule. Mais deux mois et demi aprés la dyspnée reprend. 
Par l'intermédiaire du tube de Briimning, on enléve une portion 
de la tuméfaction. Mais la réaction secondaire nécessite la réintro- 
duction de la canule, qui est maintenue en place jusqu’a présent. 


A. Parker. — Cancer du sinus maxillaire droit ayant envahi la 
paroi externe du nez et la joue, chez un homme de 68 ans. — ll ya 
quatorze mois, le malade présenta des épistaxis répétées, avec 
écoulement sanieux dans l’intervalle. A la suite il remarqua 
une obstruction nasale légére. Il y a trois mois, le malade 
remarqua pour la premiére fois une tuméfaction de la joue prés 
langle interne de l’ceil. Il fut alors admis au Royal Ophtalmic 
Hospital, le 23 septembre. La il fut incisé, mais il ne vint que trés 
peu de pus. On pensa alors 4 une affection nasale, ayant envahi le 
sinus, et le malade fut passé dans le service de auteur. A l’examen, 
on trouve une tumeur ferme, mais friable, insérée sur la paroi 
externe de la fosse nasale et remplissant le méat moyen. A la 
rhinoscopie postérieure, la tumeur se voit prés du bord supéro- 
externe de la choane. A l’éclairage, le coté droit est sombre, le 
gauche clair. On trouve également une petite ouverture dans la 
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bouche, au coté externe du rebord alvéolaire; a travers elle, une 
sonde arrive dans l’antre. 

Cet examen a la sonde montra que, quoique i’antre n’en fit pas 
rempli, la tumeur pouvait étre découverte sur ses parois supé- 
rieures et externes. Extérieurement, il y avait une infiltration 
dure des parties molles dans la joue, immédiatement en dessous 
du tiers interne du rebord inférieur de Vorbite. La biopsie d'un 
fragment de la tumeur montra des zones de tissu de granulations 
et des zones de grandes et petites cellules mono et polynucléées, 
faisant soupconner une affection maligne. 

L’examen de l’antre 4 la sonde et l’inspection de la cavité nasale 
montrent qu’aucune de ces régions n’est trés envahie, comme c’est 
souvent le cas; et il parait fréquent, dans de telles circonstances, 
de trouver une infiltration des parties molles de la joue. 

L’auteur demande si cette tumeur doit étre opérée, quoique, 
personnellement, son opinion est que la distribution de la tumeur 
rend douteuse la possibilité d'une extirpation compléte. Il faut 
aussi prendre en considération l’Age du patient et l’état général. 


Discussion. 


Stuart Lowr a vu 2 cas analogues qui ont évolué favora- 
blement aprés lablation. Mais ce cas a été reconnu trop tard. 
Peut-étre pourrait-on tenter l’extirpation, aprés avoir traité létat 
inflammatoire par la vaccination de Wright. 


ABERCROMBIE. — Observations complémentaires sur 1’épithé- 
lioma de lépiglotte, avec cellulite cervicale suppurée, présenté 
en janvier et novembre 1907. — Le 19 février, le malade fut de 
nouveau opéré. On enleva une masse ganglionnaire, que le Dt Win- 
grave trouve étre de l’épithélioma. En mai 1908, le malade revient 
avec une large tuméfaction sur le coté droit du cou. Une nouvelle 
intervention fut refusée. La peau, correspondant 4 la masse, était 
fistulisée. IL y avait eu des hémorragies graves et répétées dans 
les derniers mois. 

Il mourut le 12 octobre 1908, aprés une de ces pertes de sang. 
Une semaine auparavant, examen au miroir avait été fait, et il 
n'y avait aucune trace de récidive dans le larynx. 


Apercrombic. — Perforation du palais mou consécutive a une 
scarlatine infantile grave. — Homme de 35 ans, macon, venu 


= 
; 
i 


SOCILTES SAVANTES ATA 


pour une suppuration de loreille droite, consécutive aussi a la 
searlatine. L’état de la gorge fut découvert au cours de examen, 
le malade ne se plaignait de rien. A 4 ans et demi, il avait eu une 
scarlatine des plus graves. ll y eut des « abcés » dans la gorge et 
Yoreille droite. Il se forma, derriére Voreille, une tuméfaction qui 
s’ouvrit et suppura pendant plusieurs mois. Aprés quoi, il s’élimina 
par la un séquestre, et la plaie guérit alors rapidement. Depuis 
Yécoulement auriculaire a toujours continué. Le défaut de lan- 
gage a été noté apres la scarlatine, et la perforation palatine a été 
découverte alors. Elle n’a eu d’autres ennuis que le défaut de 
langage. ll y a dix-huit ans, on a tenté contre elle une opération, 
mais sans succés. 

Ce cas parait étre sans aucun doute une perforation palatine 
due a la searlatine. Il y a d’autres traces dulcéralions anciennes 
dans la gorge. La perforation est unilatérale et il n’y a pas de 
malformation. 

Dans ces cas ce sont généralement les piliers antérieurs qui sont 
touchés ; mais ici c’est le pilier postérieur droit et le palais mou. 


Discussion. 


FéLix Semon admettait autrefois l’ancienne idée que toute per- 
foration de palais mou était toujours syphilitique. 

Il fut aussi un temps ott les perforations du septum étaient 
considérées comme toujours syphilitiques. Mais, plus tard, il a vu 
des perforations survenir dans des circonstances qui suggéraient 
Vidée d'une infection pneumococcique. 

Paterson pense a la syphilis. 

MacpoucaLt. — Il faut penser a la possibilité de fissures congé- 
nitales. 

ScHOLEFIELD a vu 4 ou 5 cas de perforations analogues sur 3000 
scarlatines. Il y a peu de tissu cicatriciel aprés l'ulcération. Il y a 
une autre cause de difformité du palais, celle causée par l’accés 
dune pince 4 adénoides, qui peut étre pris pour la syphilis. 

répond quwil n'y a pas d’hisloire de syphilis dans 
ce cas. 


Saint-CLatr THomson. — Vertige laryngé au cours d'un tabes 
précoce. — Le malade a eu douze ou treize crises pendant les dix- 
huit derniers mois. Elles commengaient par une sensation de suffo- 
cation dans la gorge ; puis le malade tombait et perdait conscience. 
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Il aremarqué que sa marche était incertaine dans l’obscurité et que 
ses jambes s’entrelacaient quand il courait. I] n’a remarqué aucun 
changement dans sa voix. Mais, depuis trois ans, il ne peut plus 
chanter. [] a eu la syphilis, il y a dix-sept ou dix-huit ans, mais 
a été bien traité pendant douze mois. 

Le malade marche bien; mais il élargit sa base de sustentation, 
particuliérement les yeux fermés. Il se plaint d’avoir les pieds 
froids et a des douleurs fulgurantes dans les jambes. Pupilles 
inégales. Signe d'Argyll posilif. Pas de signes d’anévrysme ni a 
Yauscultation, ni 4 Ja radiographie. L’adduction de la corde gauche 
se fait trés peu et l’abduction pas du tout. Cette corde est en posi- 
tion cadavérique. Pas de réflexes patellaires. 


Discussion. 


Lampert Lack a eu 3 cas analogues, dus l’un a de la sclérose 
syphilitique diffuse. Dans les autres cas, la cause était ignorée, 
mais il n’y avait pas de tabes. Les crises étaient alarmantes. |] 
demande s'il peut faire la trachéotomie et si les crises sont dan- 
gereuses pour la vie. 

Fétrx Semon demande pourquoi le terme de « verlige » a été 
appliqué a ce cas. Les attaques pouvaient étre plutot des crises 
laryngées violentes. En général, les crises s’atténuent petit a petit. 

Parker a montré a cette société un cas analogue, qui présentait 
tous les symptomes caractéristiques. Plus tard, il y eut de la para- 
lysie d’une corde. Les désordres laryngés étaient donc les premiers 
signes d’un tabes qui n’atteint son complet développement que 
deux ans aprés. 

Horsrore. décrit un cas ot les crises surviennent pendant le 
sommeil et oti aucune cause organique ne pouvail étre trouvée 
pour le spasme. Localement le larynx présentait une paralysie 
double de l’abduction. 

Saint-Ciain THomeson dit que la seule raison pour laquelle il a 
appliqué le terme de vertige tient & ce que c’était le terme de 
Charcot. 

Je demande pourquoi on devrait les appeler crise plutot que 
spasme du larynx. 

Fét1x Semon dit qu’ici le terme de crise a la méme signification 
que pour désigner les manifestations gastriques ou autres atlaques 
spasmodiques qu’on voit dans le tabes. 

Dunpas Grant. — Le terme de vertige n’est pas absolument 
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exact. Ce serait plutot une syncope, et le terme de syncope laryngée 
serail préférable. 

THompson. — Evidemment le terme de crise n'est 
utilisé que pour le spasme laryngé tabétique. Dans tous les autres 
cas, on dit spasme laryngé. Sous le nom de vertige, Charcot a 
confondu le spasme avec les autres désordres locaux du larynx. 


Gay Frencu. — Fracture étendue des parois des deux sinus 
frontaux. 


— Occlusion congénitale de la narine droite. 


Discussion. 


Bary Batt. — Dans un cas analogue, pensant que loeclusion 
était due & Vangle postérieur du septum et qu'il était important 
denlever cette partie du septum, il a pratiqué cette ere 
avec un suceés complet. 

Scanes Spicer. — Dans le cas présenté, la résection sous-mu- 
queuse serait intéressante. Il estime que la tumeur osseuse, 
obstruant la narine, sera trouvée comme étant d’origine septale. 

MacpouGaLL. — Ces cas doivent étre traités en incisant sur le 
doigt, comme guide, placé dans le naso-pharynx. Ultérieurement, 
on maintient l’ouverture en passant des bougies. 

Paterson souléve la question de lorigine de ces difformités. Wl 
n'y a pas de doute qu’elles ne soient dues 4 la persistance d’une 
membrane bucco-nasale. 

Ciayton Fox ne le croit pas. Il y a plutot une tension des 
éléments qui entrent dans la formation de Ja choane. 


Witiiam Hut. — Epithélioma primitif de la paroi postérieure 
du pharynx ayant envahi le larynx et l’esophage. — L’auteur 
montre également l'instrumentation de Mosher pour la laryngo- 
scopie directe. 


Dan Mackenzie. — Tuberculose du larynx. — Le malade, agé de 
51 ans, fut montré en juillet comme un cas d'affection maligne. 
Félix Semon, cependant, inclina vers la tuberculose. Depuis, en 
effet, l'aspect clinique a pris graduellement l'apparence de la 
tuberculose. Des biopsies répétées n'ont également permis. le 
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diagnostic de bacillose que tardivement. Depuis, il y a ecu des 
signes 4 l’un des sommets; mais pas de bacilles dans les crachats. 


Discussion. 


Gay Frenca. — En cas de diagnostic difficile, on devrait recourir 
a la tuberculine. 

MacpovucaL, demande depuis combien de temps il y avait de 
Vinfiltration du repli ary-épiglottique. Il a toujours considéré ceci 
comme caractéristique de la tuberculose. 


Sruart Low. — Epistaxis récidivante, au cours d'un épithé- 
lioma nasal. 


Stuart Low. — Rhino-sclérose chez une femme (déji présenté 
a une séance antérieure). — Le présentateur demande |’opinion 
des collégues sur la possibilité de l'emploi de vaccins. 


Discussion. 


Jopson Horn, et Saint-CLam Tuomeson rejettent le 
diagnostic de lauteur et croient soit 4 du lupus, soit & de Ja 
syphilis. 

Stuart Low. — Le diagnostic a été posé d’aprés les 
soumises & Wingrave. 


Catucart. — Déviation du septum avec obstruction compléte 
de la narine droite. — Le malade, acteur, n’en est pas géné pour 
lexercice de sa profession. 


Lampert Lack. — Lupus érythémateux de la face, avec taches 
sur la muqueuse palatine et jugale. 


Discussion. 


Barry Baut avait vu le malade auparavant et avait pensé & un 
lupus vulgaire. Mais les membres de la Société laryngologique 
avaient mis en doute son diagnostic. 


Josson Horne. — Tumeur intralaryngée chez une femme de 
64 ans. — Il considére la tumeur comme bénigne. C’est probable- 
ment un papillome. 
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Artuur Evans. — Tumeur carcinomateuse de l'aryténoide 
droit, remplissant ouverture laryngée presque complétement et 
déterminant une dyspnée intense. 


Watson Wituiams. — Modéles d’opérations pour pansinusite. 


Séance du 4 décembre 1908. 
Président : Watson WILLIAMS. 


Dunpas Grant. — Casd’immobilité de la corde vocale gauche chez 
un homme de 46 ans. — Il s’agit d’un malade dont la voix était 
faible et enrouée pendant deux ans environ, quand on découvrit, il 
y a deux mois, que la corde vocale gauche était immobilisée en 
attitude cadavérique. Sur le bord antérieur du sterno-mastoidien 
existe un cordon de ganglions hypertrophiés, 


Barry Batt regarde ce cas comme un spécimen de paralysie 
récurrentielle gauche provoquée par l’hypertrophie des ganglions 
du cou. 

Hewarp demande si cette tumeur est bien une hypertrophie 
ganglionnaire, car il avait récemment constaté Ja présence d’un 
neuro-fibrome ayant le méme siége et provoquant les signes cli- 
niques. 


Dunpas Grant. — Extension d'un cancer intrinséque du larynx 
chez un professionnel de la voix 4gé de 62 ans. — Début par de 
l’enrouement progressif depuis deux ans. Douleurs du cété gauche 
du cou. Uleération pale et bourgeonnante sur la plus grande partie 
d'une infiltration occupant la corde et la bande ventriculaire 
gauches. Bords légérement renversés. Aréole de congestion. lmmo- 
bilité du cdté gauche. Coté droit normal. Pas d’élargissement du 
cartilage thyroide ni d’adénopathie. Le diagnostic est fondé seu- 
lement sur l’inspection. Quel traitement appliquer? 

De Santi propose l’hémilaryngectomie, tout en étant prét a pra- 
tiquer une laryngectomie totale dans le cas ot latumeur serail plus 
étendue qu’on ne le suppose. 


Bonn. — Fibromenaso-pharyngien chez un garcon de 17 ans. — 
Résection de Ja machoire (présentation du malade et des piéces). 
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Pecier. —Granulations tuberculeuses primaires du cartilage 
triangulaire et du septum, avec coupes microscopiques de la 
tumeur. — Ils’agit d’une Allemande Agée de 50 ans, quise plaignait 
dobstruction. Aucune autre localisation de tuberculose. La tumeur 
formait une masse lobulée, adhérente ala partie antérieure gauche 
du cartilage, quelle refoulait et transformait au point d’étre invi- 
sible du cété droit. La masse était rouge pale, légérement cedéma- 
teuse, maispas ulcérée. Blanchi 4 la cocaine, le lobule ressemblait 
a un nevus, mais aucune ressemblance avec un lupus, une gomme, 
un sarcome ou une tumeur maligne. La plus grande partie de la 
masse fut réséquée avec unserre-neud. La base fut curettée. 

Hémorragie abondante. Pansement au phénol pur. Cicatrisation 
au bout d’environ trois semaines avec légére perforation centrale. 
L’examen microscopique montra une série typique de cellules 
géantes tres voisines les unes des autres. La coloration du bacille 
dans les coupes resta négative. 


Josson Horne fait remarquer que toutes les tumeurs 4 cellules 
géantes ne sont pas nécessairement tuberculeuses, et dans le cas 
présent on n’a pas découvert de bacilles. 


Davis. — Paralysie de l'abducteur gauche chez une femme de 
38 ans. — Pas d’inflammation, mais fixation de la corde vocale 
gauchesur laligne médiane. Atteinte grave de la voix. Pas de tuber- 
culose du sommet gauche. Ce doit étre un cas de laryngite tu- 
berculeuse au début ou une paralysie récurrentielle d’origine 
thoracique. C’est A cette seconde hypothése que se rattache l’au- 
leur. 


Purnw Porter regarde l’immobilité de la corde comme due a 
une ankylose de l’aryténoide probablement tuberculeuse. 

Sarnt-Ciarr THomson fait remarquer que la corde est immobilisée 
non sur la ligne, mais en abduction et se rattache & lhypothése 
précédente. Dans ce cas, on devrait, & moins que le diagnostic ne 
soit avéré, dire « fixation » et non « paralysie » de la corde. 

Le Présipent est d’accord avec les préopinants. 

Davis dit quavant sa communication la corde était fixée sur 
la ligne médiane et se rattache a l’hypothése d’une périchondrite 
tuberculeuse. 


Davis. — Cas de carcinome et de syphilis du larynx. — Malade 
Agéde 41 ans.Syphilitiquc depuis quinze ans. L’ unique symptome dont 
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il se plaignait était la foux. Mais il y avait longtemps qu’il souf- 
frait de la gorge. Traces de syphilis laryngée ancienne. La bande 
ventriculaire droite et le repli aryténo-épiglottique étaient envahis 
par une tumeur. Deux biopsies démontrérent qu’il s’agissait d’un 
carcinome. Le malade consent a l'extirpation totale du larynx, si 
elle est jugée nécessaire, et il est présenté pour trancher cette 
question. 

ll semble avoir été amélioré par un traitement ioduré, ce qui 
avait détourné d'une intervention. 


MILLIGAN conseille un traitement spécifique suivi avant d’inter- 
venir chirurgicalement. L’opération nécessitée rendrait le malade 
si misérable qu’il conseillerait plutot une trachéotomie sans toucher 
aja tumeur. 

Lieven (Aix-la-Chapelle) conseille ‘plutot ’iodure de potassium 
que les injections diodipine, qui n’agissent qu’au shen de trois 
semaines. 

De Santi se rattache 4 lopinion de Milligan. 

Davis. — Vu la jeunesse du malade, penche plutét pour |’extir- 
pation de la tumeur, si elle ne céde pas au traitement mercuriel et 
ioduré. 

Saint-CLaik THomeson présente le sinus frontal d’une maladie 
ayant subi l’opération de Killian. 


Wytir. — Cas d’ostéofibrome du maxillaire. — Présentation du 
malade et des piéces. 


Séance du 5 décembre 1908. 


Président : M. Brive. 


Wniresgap. — Cas de thrombose du sinus latéral droit dans 
lequel les caillots s’étendent au dela du pressoir d’Hérophile 
dans le sinus latéral du cété opposé ; opération, guérison. — La 
malade, dgée de 38 ans, avait une otorrhée droite datant de 
cing ans. Cing jours avant I’ opération, elle fut prise de céphalée et 
de vomissements avec fiévre. 

On lui fit tout @abord une cure radicale et, comme elle ne pré- 
sentait pas de rigidité, malgré la présence de granulations sur le 
sinus latéral et la dure-mére cérébelleuse, on ne pourra plus faire 
lintervention 4 cause de son mauvais état général. 

ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXV, N°40, 1909. 3% 
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Treis jours plus tard, la température restant élevée, on ouvrit 
son sinus, dans lequel on trouva un caillot dépassant le pressoir 
d@Hérophile et envahissant le Sinus latéral gauche. On la débarrasse 
de ce caillot, et en recherchant la veine jugulaire interne droite 
on la découvrit affaissée, mais saine. Elle fut liée. 

A la suite de cette deuxiéme intervention, |’état de la malade fut 
extrémement critique. Dans les trois jours qui suivirent l’opération, 
il se produisit un déme progressif du cété opposé de la face avec 
bouffissure des paupiéres et dilatation successive des veines super- 
ficielles. Céphalée intense. Exophtalmie. Dilatation des veines de la 
rétine. 

Pendant les huit jours qui suivirent, il y eut de la rigidité inter- 
mittente, avec température élevée et écoulement de pus de la 
portion antérieure de la plaie. 

Nouvelle intervention pour ouvrir le bulbe de la jugulaire et en 
enlever un caillot purulent. Malgré cette troisiéme opération, l’étal 
de la malade reste peu satisfaisant ; céphalée, vertiges prononcés ; 
cependant les veines étaient moins dilatées que pendant les trois 
premiéres semaines. 

.Cing mois aprés la premiére intervention, on pouvail sentir une 
fluctuation sous Je cuir chevelu, qui fut largement incisée et dou 
s'éeoula du pus en abondance. 


Wesr pense que dans ce eas il y eut primitivement thrombose 
infectée du sinus et secondairement ostéomyélite diffuse du 
erane; et rappelle un cas analogue, qui est une terminaison 
fatale. 


Scorr. — Abcés cérébelleux secondaire a unelabyrinthite infec- 
tiense, accompagnée d'un oedéme inflammatoire aigu du cerveau; 
guérison. — II s‘agit d'un malade de 28 ans qui depuis son enfance 
avait une otorrhée gauche. Depuis neuf mois, il avait des vertiges 
avec vomissements et céphalée survenant par intermittence ; dans 
les deux derniers mois qui précédérent son opération, les douleurs 
sous-occipitales furent trés violentes. 

Le fond du conduit auditif gauche était encombré de pus sangui- 
nolent et de granulations poly poides. La conduction osseuse du son 
absolument nulle de ce coté. Le signe de Romberg étant positif 
avec chute du cété droit. En marchant les yeux ouverts, il s’en 
ailait et manquail presque de tomber du méme coteé. 

Nystagmus tres prononcé avec déviation des yeux a gauche 
lorsque la téte était dans la rectitade. 


; 
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Signe de Kernig positif. 

La ponction lombaire fut faite; on ne constata pas d’hyper- 
tension du liquide cérébro-spinal qui était stérile. 

Leucocytose de 49 400 a examen du sang. 

Pas d’albumine ni sucre. 

98° F. et 72 P. = 

Au cours de lopération, on trouva dans l’antre des granulations 
obturant une large fistule conduisant 4 une cavilé siégeant au 
niveau des canaux du labyrinthe. 

Le nerf facial était mis 4 nu de tous cotés et entouré de granula- 
tions sans qu'il y et de paralysie. En le protégeant, on évacua les 
granulations remplissant la cochlée et le vestibule. On curetta 
soigneusement le labyrinthe sans qu'il s’échappe de liquide cérébro- 
spinal. Enfin la dure-mére fut découverte au niveau du sinus latéral 
et en arriére du labyrinthe. Elle était granuleuse. On la ponctionna 
et on rencontra A 6 centimétres de profondeur dans le cervelet un: 
abeés dont le pus s’échappa en jet continu. 

Drainage et pansement. 

La céphalée ful trés diminuee par lopération ; mais deux jours 
aprés elle revient avec beaucoup de violence dans les régions occi- 
pitales et frontaies. 

Agitation. Vociférations. Mouvements incoordonnés dans le 
membre supérieur gauche. 97° F. et 52 P. 

Deuxiéme opération : ponetion du lobe temporo-sphénoidal dans 
la direction du ventricule latéral, qui n’était pas dislendu. On peut’ 
alors supposer qu’il s’agissait d’un cedéme aigu du cerveau, ce qui 
justifie ouverture large de la dure-mére pour diminuer la tension 
intracranienne. 

A la suite de cette derniére intervention, tous les symptomes 
cérébraux s'amendérent successivement. Le malade est maintenant 
guéri ; il conserve seulement une paralysie faciale comme trace de 
son affection. 


Mu.iigan. — Dans un cas analogue de hernie du cervelet produit 
par cedéme du cerveau, il eut recours a une prothése pour réduire 
la hernie et demande a l’auteur quelles sont ses intentions A ce 
sujet. 

Keitson demande si la paralysie faciale qui survint alors que 
les autres symptomes s’amendaient pouvait étre attribuée a l’opé- 
ration. 
~ Mackenzie pense que, dans ce cas, logiquement le labyrinthe ayant 
élé pris le premier, ce nystagmus labyrinthique (du coté opposé 
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au siége de l’affection) dui précéder le nystagmus du a l'abeés do 
cervelet (orienté vers le coté malade) et que, a la suite de l’opéra- 
-tion qui eut pour conséquence \’évacuation de l’abcés cérébeileux, 
Je nystagmus de destruction labyrinthique dut réapparaitre et per- 
sister pendant la convalescence. Il est regrettable que, dans ce cas, 
on ait omis les épreuves caloriques et rotatoires, non que leurs 
résultats eussent pu modifier le diagnostic, mais parce que ceux-ci 
auraient pu devenir précieux dans des cas ot les symptomes de la 
double lésion se trouveraient moins accentués. 

Scorr (clot la discussion) croit la prothése inutile dans ce cas, 
car la hernie est bien protégée par l’oblitération du méat externe. 
Le facial était complétement dénudé et entouré de granulations; 
la paralysie qui existait avant lopération ne la suivit pas non plus 
immédiatement. Peut-étre disparaitra-t-elle. 

Enfin il est touta fait d’accord avec Mackenzie dans son interpré- 
tation du nystagmus. 


Wesr et Scorr. — Méningite infectieuse, secondaire a une 
labyrinthite ; guérison par l’ouverture du labyrinthe et le drai- 
nage lombaire. — s’agit d'une fillette de 7 ans qui subit une cure 
radicale pour une otorrhée ancienne sans aucun symplome laby- 
rinthique. Au cours de l’intervention, le vestibule dut étre curetté, 
et le liquide cérébre-spinal s’échappa abondamment. Le facial se 
trouva mis 4 nu, et il s’ensuivit une paralysie qui apparut au bout 
de trois jours. 

Une deuxiéme opération nécessitée par la persistance de la 
céphalée, la raideur de la nuque etle signe de Kernig, eut pour bul 
d@assurer un plus large drainage translabyrinthique. On pratiqua 
aussi la ponction lombaire (leucocytose prononcée). 

Amélioration immédiate remarquable mais passagére. 

Une troisiéme intervention est jugée nécessaire. — Ayant éli- 
miné lexistence d’un abeés cérébelleux par les ponctions mul- 
tiples, on établit un drainage continu du cul-de-sac lombaire, en 
méme temps que le drainage translabyrinthique. 

La canule fut retirée du-cul-de-sac lombaire aprés dix-huit heures 
de drainage continu, et le drain translabyrinthique fut retiré au bout 
de quatorze jours. 

Guérison progressive et compléte. 

Amélioration trés sensible de la paralysie faciale. 


Waccer. — Dans un cas analogue, ila drainé une méningite pen- 
dant cing ans avec un excellent résultat immédiat, mais il constata 
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aussi qu’aprés un drainage prolongé le malade était épuisé et 
avertit ses collégues des dangers occasionnés par le retrait d’une 
grande quantité de liquide cérébro-spinal. 


West. — Encéphalite purulente traitée par le drainage et I’a- 
blation de la matiére cérébrale infectée. — Le malade était agé 
de 17 ans, présentait depuis deux ans une otorrhée bilatérale plus 
prononcé a gauche. — Les jours précendant l’opération, symptomes 
d’abees cérébral. 

Au cours de |’évidement mastoidien, on rencontra un large abcés 
sous-dural, communication par une fistule avec la loge temporo- 
sphénoidale. Evacuation et large drainage. — Quatre heures aprés 
lopération, ce malade, auparavant dans le coma, peut répondre 
rapidement et exactement, sauf en ce qui concerne son adresse. 
Diminution de la céphalée. Quatre jours aprés, aggravation subite. 

Nouvelle intervention, au cours de laquelle fut découverte une 
large couche de pus sous-dural au niveau de lécaille, qui fut 
réséquée. 

La matiére cérébrale sous-jacente était décomposée et fétide ; 
large ouverture de la dure-mére ; curettage du cortex et de la 
matiére sous-jacente. Drainage et pansement. Amélioration rapide 
‘Pas de hernie du cerveau. Pas de paralysie. Guérison complete. 


Bronner demande s'il y avait des diploccoques ? 

Hunter Top pense qu’on court un risque inutile en curettant la 
substance cérébrale, craignantl’extension de l’oedéme. 

Wuireurap est du méme avis. 

West répond qu'il y avait des streptocoques dans le pus de 
Tabeés ; ne recommande pas le drainage dans tous les cas ; 
mais celui-ci était désespéré, la mortification du cerveau tel- 
lement prononcée qu'un simple drainage eut été futile. 


YeaRsLEY. — Tumeurs du nerf auditif. — Spécimens macro et 
microscopique. : 


Bronner. — Abcés temporo-sphénoidal. — Symptémes de ma 
nies. — Ouverture a travers le « tegmen tympani ».— Lavage et 
drainage. — Pansement iodoformé. — Les symptodmes de manies 
rares, en pareils cas, se révélaient par l’aversion pour certaines 
personnes et disparurent aprés l’opération. 
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XVile REUNION DE LA SOCIETE ALLEMANDE D'OTOLOGIR 
tenue a Heidelbery, les 6 et 7 “uin 1908 (A). 


Korner. — Le traitement conservateur de lotorrhée chro- 
nique. —- On appelle traitement conservateur de l’otorrhée, par 
opposition a 1a cure radicale, tout traitement qui se fait par le 
conduit ou par la trompe, méme s'il est chirurgical, par exemple 
Yextraction des osselets. 

La partie la plus importante du traitement est le netloyage de 
la caisse, pour lequel la canule de Hartmann est indispensable. 
L’acide borique en poudre demande le contrdle médical. 

Quand la muqueuse de Ja caisse est trés tuméfiée, la nitratation 
ou l’aleool boriqué sont utiles. Traitement du naso-pharynx, de 
Vétat général (talassothérapie). 


Scneipe (de Munich). —Que pouvons-nous attendre dutraitement 
conservateur de l’otorrhée chronique ? — Les graves complica- 
tions de Votite chronique suppurée peuvent ¢étre évilées par 
l'emploi méthodique de la canule antrale et de lacide borique. 

La cure radicale est indiquée seulement pour les cas ne guérissant 
pas parce traitement. L’extraction des osselets par le conduit est 
une méthode inutile et dangereuse. 


Discussion. 


Tmes (de Leipzig) conseille la résection de la paroi latérale de 
l'attique pour les cas réfractaires au traitement conservateur. 
Sous anesthésie locale, l’intervention peut se faire par le conduit 
externe. 
~~ Denker (d’Erlangen).—Le traitement soi-disant secnon mentionné 
par Kerner donne de mauvais résultats et est a rejeter: Aprés le 
lavage de la caisse, il faut donner une douche d‘air, ensuite sécher, 
au stylet monté et insuffler acide borique. Les craintes de pro- 
voquer une rétention de pus par l’acide borique sont exagérées. 

Po.irzer. -— Le traitement conservateur trouve son indication 
aussi dans la situation du malade. La douche d’air doit étre em- 


(1) Compte rendu par Lautmann, d’aprés Berliner klin. Wochenschr., 
n° 28, 29, 30, et Zeilschr. fiir Ohrenheilk., Bd. LVI, Heft 3. 
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ployée pour permettre aux médicaments d’agir. tl faut aspirer par 
le conduit aprés la douche. L’eau oxygénée n’améne jamais la 
cessation de l’écoulement. Il est préférable parfois d’y ajouter 
Yaleool. ; 

La canule de Hartmann est bonne, mais pas toujours suffisante. 

Hartmann (de Berlin) demande |’emploi de la seringue anglaise 
pour sa canule. Un petit ballon en caoutchoue tenu par la méme 
main que la canule ne suffit pas. Les perforations de la membrane 
de Shrapnell sont particuligrement dangereuses. 

Passow. — L’hyperémie, d’aprés Bier, est inutilisable contre 
lotorrhée chronique. L’aspiration donne quelquefois de bons 
résultats. 

Kiimmer (de Heidelberg) recommande le bougirage de la trompe 
pour certains cas de suppuration. 

SmBENMANN voudrail surtout appeler l’altention des praticiens 
sur Vacide borique, qui est préférable & tous les autres anti- 
septiques. 

Frey recommande l’adrénaline au méme titre que l’alcool, c’est- 
a-dire pour son action vaso-constrictive. 

Rurrin (de Vienne). — Les examens anatomo-pathologiques prou- 
vent que méme toutes les suppurations des muqueuses ne sont pas 
guérissables par le traitement conservateur. Dans quelques cas, on 
aurait avantage & avoir recours au lysol et 4 l’acide trichloracé- 
tique. 

Brocu (de Fribourg). — Aprés avoir lavé, i] faut soigneusement - 
expulser le liquide par la douche et ne pas se fier 4 la sonde armée 
de coton, avec laquelle on ne peut pas entrer dans l’antre. Quand 
la sécrétion est peu abondante, le traitement sec est préférable. 

KretscHMANN (de Magdebourg). — Hl existe des suppurations qui 
dés le début ont une tendance a la chronicité. Elles sont fortement 
suspectes de tuberculose. Traitement général et emploi de tuber- 
culine sont recommandables. 

Wanner (de Munich) recommande pour le lavage des canules 
pliables. [1 emploie une grande force pour les lavages. 

Vousen (de Francfort). — Les différents antiseptiques employés 
ont moins d'importance que l’action mécanique du nettoyage. fl 
recommande des attouchements l’eau oxygénée faible. 

(de Franecfort) recommande l’alcool additionné de résor- 
cine ou de sublimé. 

WasserMann (de Munich) préconise, comme Frey, l’adrénaline. 

KOrner, en résumant, trouve que tous les auteurs sont una- 
nimes a considérer le nettoyage avec la canule antrale comme la 
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partie la plus importante du traitement. L’acide borique est inot- 
fensif. L’état général doit élre soigné. 


Hecener. — Sur la limite supérieure du son. — La limite 
supérieure chez homme est 4 20000 vibrations densymétriques, 
contrairement a l’opinion de Edelmann-Schwendt (50000). Le 
sifflet de Galton donne des résultats infidéles. Le monocorde con- 
struit par Schulze lui est préférable. 


Barany. — Appareil destiné 4 reconnaitre la surdité unilaté- 
rale. — Dans !'oreille saine, |’appareil construit par Barany pro- 
voque un grand bruit et l’exclut momentanément de sa fonction. 
On peut ainsi étudier la surdité de l'autre oreille. L’appareil se 
trouve chez Reine et Ci* (Vienne). L’appareil permet de différencier 
la surdité compléte d’avec les derniers restes d’audition. Deux 
appareils semblables dans les deux conduits d’un homme avec ouic 
normale le rendent absolument sourd. 


Scuorrer et Sxssous (de Berlin). — Sur le valeur de l’oreille 
moyenne pour l’audition. — Les auleurs ont examiné dix-sept 
malades ayant subi la radicale des deux cotés. La limite inférieure 
a toujours été trouvée dans la grande octave ou dans la contre- 
octave. Comme la limite supérieure n’est pas lésée chez ces 
malades, le champ auditif ne parait donc pas beaucoup diminué 
par l’absence de l’oreille moyenne. Ces recherches n'ont de valeur 
qu’au point de vue qualitatif. 


Wanner. — Examen fonctionnel dans la syphilis congénitale. 
— D’aprés Bezold, 5 46 p. 100 des malades doivent Jeur surdi- 
mutité acquise ala syphilis congénitale. La surdité devient mani- 
feste a l’Age de 7 ou 8 ans ou (11 et 12 ans. Sur 45 cas examinés par 
Wanner, 5 ont été soumis au traitement antisyphilitique, dont 
3 avec succés. Dans 50 p. 100 des cas, on constate les dents de 
Hutchinson. Bourdonnements et vertiges sont rares. On trouve 
souvent un catarrhe tubaire, et on serait de ce fait amené a faire 
de faux diagnostics. 

L’examen fonctionnel renseignera. Limite inférieure diminuée. 
Conduction osseuse fortement diminuée, parfois limite supé- 
rieure trés réduite. Rinne positif. 
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Discussion. 


Barany a trouvé que, dans la syphilis héréditaire, l'appareil 
veslibulaire avait perdu son excitabilité. 

Hartmann dit que les enfants supportent trés bien de grandes 
doses de iodure. 

Mann (de Dresde) trouve que la kératite est mieux influencée par 
le traitement antisyphilitique que la surdité. 


DenkER. — Démonstration de trois modéles d’oreille. — 
Modéle a : présente une coupe verticale, montre le conduit et la 
trompe, entre les deux Jes osselets dans la caisse. De loreille 
interne on voit le limacon ouvert et sa topographie avec la caisse. 
De plus on voit le vestibule, les canaux semi-circulaires et le con- 
duit interne avec lenerf. — Modéle b : agrandissement (sept fois) des 
cavités de tout ’appareil auditif.— Modéle c : agrandissement (vingt 
fois) de la caisse avec son contenu. 


ScHoeNEMANN (de Berne). — Démonstration de cing modeéles. 
— Montrent un agrandissement (quinze fois) de l'appareil auditif. 


Po.irzEr. — Sur l’anatomie de la plaque de l’étrier dans l’oto- 
sclérose. — Sur des préparations montrées par des projections, on 
voit la continuation de l’affection de la capsule du Jabyrinthe sur — 
Vétrier. On voit quil s'agit dune véritable néoformation des 
tissus osseux, qui méme supplante le tissu normal et se développe 
au-dessus du niveau de la capsule du labyrinthe. Cette néoforma- 
tion de l’os est la plus développée dans Ja région de l’étrier. Les 
préparations de Politzer montrent que, dans |’otosclérose typique, 
a l’encontre de l’opinion de Habermann, le processus ne prend pas 
son point de départ dans le périoste, mais bien dans la capsule du 
labyrinthe elle-méme. Les raisons sont les suivantes : 1° dans 
aucun cas, oble siége del’affection était la paroidu promontoire, on 
n’a vu le processus marcher du périoste vers les parties profondes ; 
au contraire, l’affection s’étendait uniformément sur toute |’épais- 
seur de la paroi; 2° Politzer, Jorgen Moller, Lindt, ont trouvé des 
ilots cireonscrits bien limités d’os néoformés dans la capsule du 
labyrinthe, et de l’os normal entre ces flots et le périoste. Enfin, 
dans les cas typiques, la muqueuse de la caisse et le périoste pa- 
raissent sans la moindre lésion. 
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Yoscuu et Siepenmann. — Lésions expérimentales de l'appareil 
auditif. — Les lésions dans le limagon sont d’autant plus bas 
siluées que le son qui les a provoquées a été élevé. Les plus grosses 
lésions sont provoquées par les armes a feu. Un seul coup tiré avec 
un pistolet d’enfant prés de Voreille d'un cochon de mer est 
capable de détruire lorgane de Corti, d'amener une déforma- 
tion variqueuse du nerf et d’anéantir Jes cellules ganglionnaires. 
Les lésions vont jusque dans l'appareil vestibulaire. 


Discussion. 


Marx (de Heidelberg) rapporte des observations analogues prises 
sur les marsouins, Pas de lésions chez les souris. 

Scuewe (de Munich). — Ces expériences sont en contradiction 
avec ce que nous voyons chez homme. 

SIEBENMANN ne voudrait pas qu’on tire de conclusions pour la 
pratique. 


et Yoscut(de Tokio). — Préparations de labyrinthites 
circonscrites. 


A.r. — Démonstration de préparations microscopiques. — Les 
premiéres préparations proviennent d'un garcon de 416 ans chez 
lequel toute la maladie jusqu’é la mort n’a duré que neuf jours. Il 
s'agit de labyrinthite suppurée. Les nerfs cochléaire, vestibulaire, 
facial, sont en voie de suppuration. Mémes lésions sur le limagon 
et les canaux semi-circulaires. Les deux autres groupes de prépa- 
rations concernent la labyrinthite 4 une période plus avancée, 
soixante-sept et soixante-un jours. 


Marx (de Heidelberg). — Lésions du labyrinthe par le radium. 
— Aprés radiation pendant une heure parleradium et une période 
latente de six mois s'est développée une dégénérescence de l’épi- 
thélium sensoriel chez des colombes. 


Rurrin (de Vienne). — A propos de l'ectasie du canal cochléaire . 
Présentation des préparations et des tableaux. — L’ectasie du 
eanal cochléaire se voit généralement dans les inflammations a 
marche lente ; l’ectasie intéresse probablement le canal cochléaire 
dans sa totalité. Sur les préparations histologiques, cette ectasie 
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ne se voil que sur la premiére moitié de la circonvolution basale. 
Quand la labyrinthite est & marche rapide, les membranes du canal 
cochléaire sont généralement détruites. 


Nacer. — Séquestre du labyrinthe avec carcinome de l’oreille 
moyenne. Projection de plaques colorées. — Chez un garcon de 
18 ans opéré dans sa jeunesse de cholestéatome a la suite d’une 
olile suppurée s'est développé un carcinome pavimenteux, dans 
Yoreille moyenne. Malgré des interventions répétées, le garcon est 
mort au bout de dix mois. Plusieurs foyers d’irruption dans le 
vestibule. Dans le limacon, un séquestre qui ne parait pas de nature 
_ carcinomateuse, mais qui a bien pu l’étre dorigine. 


Frey (de Vienne). — Préparations microscopiques provenant 
de malformations de l’oreille anencéphale. 


Denker. — Démonstration d’un modéle expliquant le mécanisme 
de la chaine des osselets, d’aprés Bezold-Edelmann. 


Voss (de Francfort). —Remarques cliniques sur la labyrinthite 
non suppurée consécutive a l’otite moyenne aigué et chronique. 
— Les labyrinthites consécutives aux otites moyennes non scarla- 
tineuses ni tuberculeuses sont souvent de nature séreuse. Elles 
peuvent étre circonscrites et diffuses. Quand la labyrinthite est 
séreuse, elle apparait presque en méme temps que l’otite qui lui a 
donné naissance. Son évolution est rapide, son pronostic bénin. 
Ce pronostic dépend surtout de la rapidité avec laquelle guérit 
Potite moyenne. L’ouverture chirurgicale de loreille moyenne 
n’'améliore pourtant pas le pronostic fonctionnel de ces labyrin- 
thites. Au contraire, 4 la suite d’une radicale, une labyrinthite 
séreuse peut se développer sans qu’il y ait lésion directe du laby- 
rinthe (luxation de l’étrier, lésions des canaux circulaires) ; les 
labyrinthites se distinguent de celles dues 4 un traumatisme mani- 
feste du labyrinthe en ce qu’elles ne paraissent pas immédiatement 
ila suite de lopération, mais qu'il y a un intervalle de douze a 
quatorze heures. Elles atteignent leur apogée en quelques jours et 
disparaissent plus vile que les autres. Souvent elles ne sont pas 
accompagnées de fidévre. Au point de vue traitement, l’expectative 
est indiquée. 
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Discussion. 


Scueme. — Pour ces affections, la désignation de labyrinthite 
devrait étre délaissée; il faudrait parler ou irritation du labyrinthe, 
ou de paralabyrinthite. 

Rurrin a vu ces irritations du labyrinthe aprés l'emploi des 
solutions de formaline 4 10 p. 100 pour laver les plaies de 
radicale. 


Biocu (de Fribourg). — Etiologie de l’ankylose stapédienne. — 
L’hérédité est un facteur trés important. Bloch connait six cas 
dans deux générations d’une méme famille. 4 


Manasse (de Strasbourg). — Sur les exostoses du trou acous- 
tique interne. — Préparations provenant d'une femme de 83 ans. 


Rutrin. — Contribution a la chirurgie dutemporal. — Dans un 
cas de panotite avec abcés intradural, Ruttin a été amené a 
enlever la pyramideentiére. Il montre que l’hémorragie, la ménin- 
gite, la lésion du cerveau peuvent étre évitées. 

Ruttin mentionne que Barany a essayé une méthode analogue 
sur le cadavre pour enlever les tumeurs de l’acoustique. 


Aut (de Vienne). — Traitement opératoire dela paralysie faciale 
otogéne. — Le nerf facial a un pouvoir extraordinaire de régéné- 
rescence. Malgré cela. quelquefois, la paralysie du facial traumatisé 
parait ne pas vouloir régresser. Pour ces cas, on faitla yreffe 
entre Je facial et l’'accessoire ou lhypoglosse. Cette greffe s’impose 
en otologie seulement quand un grand séquestre du labyrinthe et 
avec lui une partie du canal de Fallope ont du étre enlevés. Pour 
les autres cas, Alt propose un procédé plus simple. Aprés neltoyage 
de lantre et de l’attique, Alt prépare le canal de Fallope, ouvre 
le canal du facial, nettoie le canal et le nerf des granulations et 
des cholestéatomes et repose ensuite Je nerf. 

Alta eu plusieurs succés, entre autres dans un cas avec para- 
lysie du facial existant depuis quatre ans et survenue aprés 
radicale exécutée par un autre otologiste. Le facial a été décou- 
vert dans sa partie horizontale et verticale dans le canal de Fal- 
lope. Il ne montrait aucune lésion de continuité, mais, dans sa 
partie horizontale, le canal était en partie remplacé par un tissu 
cicatriciel dense comprimant le nerf. Le résultat a été excellent. 
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Discussion. 


Urrenorbe (de Goettingue) a décrit la mise 4 découvert du facial 
& propos du traitement des labyrinthites. Il ne croit pas possible 
qu'une paralysie durant cing 4 six mois rétrocéde. 

Passow a constaté accidentellement, aprés nouvelle opération 
d'un malade opéré depuis dix ans, la disparition d’une paralysie du 
facial existant depuis cette époque. 

Aur ne dit pas que toutes les paralysics seront guérissables, mais 
le nombre des cas guéris par l’opération sera plus grand que ceux 
guéris spontanément. 


Linpr (dle Berne). — Cas de localisation rare de la tuberculose 
dans le nez. — Jeune homme syphilitique depuis quatre ans, soigné 
réguliérement, a dans le tiers postérieur du méat nasal inférieur 
droit une ulcération avec granulations occupant la paroi sinusale 
et le cornet inférieur, avec fistule conduisant dans le sinus. Trai- 
tement chirurgical améne la guérison. Examen histologique con- 
firme la tuberculose. Cuti-réaction positive. 


Marx (de Heidelberg). — Préparations d’ostéomes des sinus 


périnasaux. — Premier cas: Osiéome du sinus sphénoidal. Homme | 


de 35 ans. Exophtalmie progressive depuis quatre ans. Trois jours 
avant lopération, phlegmon de lorbite. Opération. Conservation 
de la vision (4/5). — Deuxiéme cas : Ostéome du sinus frontal. 
Femme de 28 ans Déviation du bulbe depuis dix ans. Quelques jours 
avant lopération, pendant un éternuement, emphyséme de la con- 
jonclive. Opération, conservation de lil, pas de diplopie. — Troi- 
siéme cas: Ostéome de l’ethmoide. Cas typique. Tumeur scléreuse, 
ronde, 3 centimétres de diamétre. 


Urrenorve (de Goetlingue). — Deux cas d’abcés sous-dural. — 
Premier cas : Il s’agit d’un abcés sous-dural de la fosse cérébrale 
moyenne, compliqué d’un abcis extradural et d’un abcés du 
lobe temporal gauche. Le malade aguéri par opération. Symptome 
clinique saillant : aphasie. Dans le deuxiéme cas, les symptomes 
marquants manquaient également. Un deyxiéme foyer a été trouvé 
4 Pautopsie dans le lobe occipital. 


Hartmann (de Berlin). — Fermeture de l'ouverture rétro-auri- 
culaire par réclinaison du pavillon. — Hartmann recommande 
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daviver la cicatrice derriére le pavillon par une incision elli- 
psoide. Si nécessaire une partie du conduit sera excisée. 


Voss (de Francfort). — Démonstration d'un salpingoscope el 
mettant le cathétérisme sous le contréle de la vue. 


Krerscumann (de Magdebourg). —Traitement opératoire des dif- 
formités de la cloison nasale. — Kretschmann propose de faire 
Vincision dans le bord gingivo-labial et une sorte de décortication 
de la figure pour arriver au septum. 


Urrenorpe. — Recherches pathologiques et bactériologiques 
sur un cas de thrombus pariétal du sinus. — I] s ‘agit d'unthrom- 
bus pariétal du sinus sigmoide qui s'est propagé jusque dans le 
sinus transverse et longitudinal, et centralement jusque dans la 
jugulaire interne. Le thrombus était d'une dureté telle qu’au 
moment de l’opération on l’a pris pour Ja paroi médiane du sinus. 
Dans la suite, de nombreuses métastases pulmonaires, malgré 
Vouverture totale du golfe de Ja veine jugulaire d’aprés Griinert. 
L’hémorragie due 4 un vaisseau émissaire de l’apophyse condy- 
loide a été trés abondante pendant l’opération. L’infection géné- 
rale dans la thrombo-phlébite est occasionnée : 4° dans les cas du 
thrombus obturant quand l’infection est trés virulente ; 2° dans les 
thromboses pariétales, dans la nécrose des parois sinusales par 
irruption des bactéries dans le courant sanguin ; 3° par migration 
directe des bactéries et des toxines dans le sang et veines de la 
caisse suppurante. 


E. Urnsanrscuirscu (de Vienne). — Traitement galvanique de la 
surdité. — Présentation dun appareil pour auto-traitement du 
malade. Lasurdité et les bourdonnements sont bien influencés par 
cet appareil 4 courant continu. Les séances sont longues et nom- 
breuses. 


Herscue.. (de Halle). —- Procédé de décalcification de l'os. — 
Présentation des préparations dans des réntgénogrammes. 


Hecener. — Coupes microscopiques. Procédé de la colloidine. 
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XVIIe REUNION DE LA SOCIETE ALLEMANDE D’OTOLOGIE 


Tenue a Bale, les 28 et 29 mai 1909 (A). 
Président : Linvt (de Berne). 


Hecener (Rapporteur). — Clinique, pathologie et traitement des 
bruits subjectifs. — il n’existe pas de définition univoque de ce 
qu'on appelle, en clinique, bruits subjectifs. On les rencontre trés 
fréquemment en pratique, mais i] n’existe pas encore de statistique 
établie sur un grand nombre de cas examinés et groupés surtout 
daprés les différentes affections auriculaires. : 

Sans aucune otopathie, 2,6 p. 400 de tous les malades examinés 
par Bezold ont eu des bruits subjectifs. De différents cotés, on a 
voulu reconnaitre la nature des bruits subjectifs en étudiant leur 
caractére musical. Ces recherches ne peuvent donner aucun résultat 
au point de vue clinique. Les bruits subjectifs accompagnant le 
catarrhe de la trompe, la présence d’un bouchon de cérumen, etc., 
auraient, d’aprés Politzer, leur cause dans une augmentation de la 
tension intralabyrinthique. 

Cette hypothése parait peu vraisemblable. Tous ces bruits sont 
plutot des bruitsentotiques que des bruits subjectifs et occasionnés 
par une perception meilleure des bruits musculaires ou vasculaires. 
Les bruits subjectifs accompagnant les affections de l'appareil 
percepteur ne doivent leur origine ni a l’hyperémie ou anémie, 
ni a Virritalion mécanique, etc. Plus nous avangons dans la 
connaissance de ces affections, plus nous trouvons qu'il s’agit de 
lésions du neurone phériphérique de l’acoustique. L’acoustique se 
comporte vis-a-vis de nombre dirritants exactement comme tout 
nerf périphérique, avec la différence seulement que la lesion de 
acoustique devient facilement irréparable. Comme |'excitalion 
d'un nerf sensible provoque la névralgie, |’excitation de |’acous- 
tique provoque les bruits subjectifs. Cette hypothése permet 
d'expliquer les bruits subjectifs dans les intoxications (travaux 
fondamentaux de Wittmaack sur l’action de la quinine sur l’acous- 
lique) et dans les infections. Elle permet d’expliquer la persistance 
des bruits subjectifs apres exfoliation du limagon nécrotique et 
toutes les affections de l'acoustique (labes, compression, etc.). 


(1) GCompte rendu par Laurmann. 


AM 
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Enfin derniérement Wittmaack a démontré que les bruits subjec- 
tifs aprés action du sonsont dus a la dégénérescence du nerf acous- 
tique. L’otosclérose est la maladie accompagnée par excellence 
des bruits subjectifs. Toul ce que nous savons de la nature de Il’oto- 
sclérose nous oblige croire qu'il s’agit d’un processus dégénératif 
de acoustique marchant de pair ou précédant méme le processus 
dans l’os. Restent encore les bruits subjectifs apparaissant pendant 
ou aprés une olite moyenne aigué.Il est probable que ces bruits, de 
méme que ceux occasionnés par un furoncle du conduit, sont dus a 
des lésions secondaires du labyrinthe. Les bruits subjectifs réflexes 
et les bruits subjectifs purement nerveux sans otopathie doivent 
étre des débuts non reconnus de |’otosclérose. Les bourdonnements 
dans la neurasthénie sont occasionnés par un trouble fonctionnel 
ou de l’acoustique ou du centre acoustique dans l’écorce. 

La meilleure partie du traitement des bruits subjectifs est leur 
prophylaxie (abstinence de tabac, climatothérapie dans les troubles 
vasculaires, choix d'une profession chez les tarés). Il parait exa- 
géré de défendre, avec Kérner, aux otoscléreux le mariage. 

Parmi les médicaments, aucun n’a tenu sa promesse de spéci- 
fique, tous ceux vanlésont eu des résultats exceplionnellement. Parmi 
les moyens locaux, le meilleur est le massage. Les appareils pro- 
posés sont nombreux : les meilleurs sont ceux qui agissent par le 
conduit externe. Le plus simpie est le masseur de Delstanche. 
Seligmann et Breitung ont proposé chacun un masseur mu par 
rélectricité. Ostmann dit que, dans aucun cas, il n’a vula dispari- 
tion des bruits subjectifs par Ja massothérapie ; souvent il a con- 
stalé une diminution et jamais une augmentation. Urbantschitsch 
s'est surtout occupé du massage par la trompe. 

Derniérement on a essayé le traitement électro-catalytique 
d’aprés les indications de Leduc, mais, en réalité, traitement essayé 
en 1869 par Beer. L’action de tous ces procédés consiste a provo- 
quer une hyperémie autour du labyrinthe. Il est évident que, dans 
les cas ot1]’appareil conducteur est intact, on donnera la préférence 
aux méthodes qui aménent cette hyperémie sans mettre en mou- 
vement le contenu du labyrinthe, c’est-a-dire aux procédés par le 
bougirage. Le traitement par l’électricité sous différentes formes 
réussit le mieux chez les neurasthéniques ; il est trop peu employé 
encore et devrait étre surtout essayé au début de l’apparition des 
bruils subjectifs. Actuellement, au contraire, l’électricité est l’ulti- 
mum refuyium. Le traitement chirurgical est loin d’avoir donné 
de bons résultats. Son action est passagére; pourtant Matte a eu 
des succés remarquables aprés ouverture du labyrinthe et destruc- 
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lion des parties membraneuses. La résection du nerf acoustique, 
par contre, est incertaine dans son action et excessivement dange- 
reuse. La ponction lombaire parut digne d’un essai dans les cas 
autrement désespérés. 


K. L. Scuarer (Rapporteur). — Considérations physiolo- 
giques et thérapeutiques sur les sons et les bruits subjectifs. — 
ll n’existe pas de différence entre les bruits et les sons au point de 
vue physiologique. En conséquence, il est inadmissible de dire que 
le vestibule et les canaux semi-circulaires sont l’organe sensible 
pour les bruits et le limacon pour les sons. Pourtant les plus 
grandes autorilés en psycho-physiologie, Helmholtz, Hensen, Preyer, 
Stumpf, Wundt ont plus ou moins défendu cette théorie. 

Schefer trouve également une difficulté dans explication de ce 
quon entend par bruits subjectifs. I] s’associe 4 la définition 
donnée par Jacobson, d’aprés lequel les bruits subjectifs sont des 
sensations qui doivent leur origine non pas 4 une source sonore ne | 
se trouvant pas en dehors du corps humain, mais a une irritation 
non acoustique de l'appareil acoustique nerveux, soit dans sa par- 
lie labyrinthique ou dans sa partie centrale, ou encore Ades bruits 
sonores nés soit dans loreille, soit dans l’entourage de loreille, 
en toul cas dans le corps humain. Les premiers sont les bruits 
subjectifs dans le sens élroit du mot; les autres sont les bruils ento- 
liques ou périoliques. 

Schefer n’a pas fait de distinction entre ces bruits entotiques 
et les bruils subjectifs et explique les bruits dus 4 un bouchon de 
cérumen, par exemple, par l’analogie d’aprés laquelle l’attouche- 
ment du pavillon sera suivi non seulement d’une sensation tactile, 
mais aussi d’une sensation acoustique. Les bruits de Toreille 
moyenne sont provoqués par les contractions musculaires, ossicu- 
laires, ensomme non pas une seule raison pour les différents bruits 
subjectifs, Les plus intéressants sont les bruits appartenant au laby- 
rinthe. A part irritation normale du labyrinthe due a l’excitation 
ordinaire de l’endolymphe du labyrinthe, on peut admettre @ priori 
existence des mouvements moléculaires intracellulaires dans les 
cellules ciliées et dans le neurone suivant enlicr, mouvements qui, 
conduits 4 l’écorce, seront pergcus comme sons. Cette source sonore 
trouve une analogie avec ce qui se passe dans Les physiologistes 
admettent aujourd’hui une sensation optique propre a la rétine due 
au processus d’assimilation dans la rétine; de méme loreille doit 
avoir & l'état de repos le plus parfait une sensation propre. Weil 
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parle d'un bruissement continuel. Zwardemacker, dans la chambre 
sans bruit, a constaté un pliénomeéne identique. 

. Preyer parle directement de la sensation du calme absolu. 
(Chacun pourra percevoir pendant le calme absolu des sensations 
entotiques continuelles variant de hauteur et de force.) Nous avons 
peu d’examen psycho-physiologiques sur cette audition dans le 
calme ahsolu, mais il existe l’auto-observation classique de 
C. Stumpf, poursuivie pendant dix-sept ans, qui pourra étre ulté- 
rieurement utilement consultée pour les recherches analogues. De 
ces observations, Schaefer en retient une trés importante: asavoir 
que les différents sons entendus ne font pas entre eux ces ondes 
d'interférence (Schwebungen), ce qui lui permet d’aflirmer que ces 
bruits subjectifs ne peuvent pas avoir leur lieu de naissance dansla 
membrane basilaire ou ces Schwebungen seraient inévitables, 
mais bien au dela dans le neurone de la voie acoustique. Notre 
oreille est bien plus sensible pour les sons aigus que pour les sons 
graves. Rien d’étonnant alors que ces bruits subjectifs, labyrin- 
thiques, soient d’une tonalité élevée, et, en s’appuyant sur les 
recherches de Gradenigo, Schefer les localise dans l’octave 


Denker. — Glande thyroide et appareil acoustique. — Denker 

a examiné l'appareil acoustique des chiens thyroidectomisés. 

Malgré que les recherches ne soient pas terminées, il lui est possible 

Waffirmer qu’a la suite de l’extirpation de la glande thyroide se 
_produisent des altérations intéressant |’appareil acoustique. 


Wirrmaack. — Hyperexcitation de l'appareil vestibulaire par la 
rotation. — A la suite de 2000 rotations a la minute ‘pendant une 
demi-minute ou trois quarts de minute, Wittmaack a constaté 
absence du vertige paraissant normalement aprés la rotation. 
Anatomiquement, il a constasé le décollement de la membrane des 
otolithes et de la macule dusaccule et de l'utricule des deux oreilles, 
indépendamment du sens de la rotation. En méme temps absence 
du nystagmus. Il conclut que ce sont les macules qui en premier 
lieu transmettent la sensation du mouvement. Ces essais ont été 
faits sur des cochons d’'Inde. 


Banany. — Appareil vestibulaire et équilibre. — Les mouve- 
ments réactionnels provoqués par lirritation de l'appareil vestibu- 
aire sont caractérisés surtout par leur lenteur. Les mouvements 
réflexes destinésa la conservation de l'équilibre doivent au contraire 
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étre des naouvements.excessivement rapides. En conséquence, Jes 
mouvements réactionnels du vestibule ne semblent pas appropriés 
a cet effet. Ces sensations, méme 4 la suile d’irritation forte, sont 
trés faibles et d'un caractére trop indécis. Il est en conséquence 
probable que l'appareil vestibulaire ne sert pas 4 l’orientation dans 
l'espace. Barany arrive la conclusion que, chez l'homme, |’appa- 
reil vestibulaire est un organe rudimentaire des sens et qu'il porte 
a tort le nom dappareil d’équilibre ou d’organe statique. 


Kurtin (de Vienne). — Diagnostic différentiel des affections de 
l'appareil vestibulaire terminal, des nerfs vestibulaires et de 
leur voie centrale. — Comme pour les autres appareils des sens, 
l'appareil vestibulaire subit des irritations spécifiques et des 
irritations non spécifiques. Les irritations spécifiques (la rotation et 
les excitants thermiques) ne peuvent réagir que sur l'appareil ter- 
minal ; les irritations non spécifiques (électricité) peuvent agir par 
le nerf également. Ruttin a construit un appareil qui permet l’ex- 
citation calorique des deux appareils vestibulairesen méme temps. 
ll indique également comment on peut exciter parle courant galva- 
nique les deux nerfs vestibulaires en méme temps. Dans les cas nor- 
maux, par cet examen double simultané, i] ne se produit pas de 
nystagmus. Dans les.affections de l'appareil vestibulaire terminal, 
il nous faut admettre que le cété malade a une réaction calorique 
diminuée et, en effet, ense servant de sonappareil pour l’irritation 
simultanée avec eau froide 4 25°, Ruttin obtient un nystagmus 
du coté malade, provenant naturellement du labyrinthe sain. 
Dansnombre de cas, Ruttin n’a pu prouver une différence dans la 
réactibilité, malgré que les anamnestiques plaidassent pour des 
troubles vestibulaires. Par contre, il a pu prouver dans ces cas une 
différence dans l’excitabilité galvanique. Comme le courant galva- 
nique agit par le nerf, cet examen permettrailde se rendre comple 
de l'état du nerf vestibulaire. Lacombinaison de ces deux procédés 
permet le diagnostic différentiel. Les résullats de ce diagnostic ont 
été réunis par Ruttin dansun tableau. 


Voss (de Francfort).— Des troubles de l’équilibre paraissent-ils 
aprés destruction bilatérale de l'appareil vestibulaire? — A la 
suite d'un cas de nécrose bilatérale du labyrinthe aprés scarlatine 
observé et opéré par Voss, ce dernier dit que, aprés destruction: 
bilatérale de l'appareil vestibulaire, les troubles de l’équilibre ne 
paraissent pas. Quand ces troubles paraissent, i] faut incriminer 
dautres lésions, surtout du cervelet. 
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Barany (de Vienne). — Nouvelles recherches avec les diapasons 
et nouvelle méthode d’examen fonctionnel. 


VitserG (de Breme). — Recherches sur lalimite supérieure du 
son. — 500 examens fails chez des individus de l’dge de 9 a 60 ans 
avec le monocorde de Schultze. Cette limite est trés variable, 
entre 14000 vibrations et 66000. Chez les enfants normaux, cette 
limite est généralement plus haute que chez les adultes. Avec 
lage, cette limite descend méme chez les gens normaux & 12000. 
Trés intéressante est la remarque que la limite supérieure du son 
s’abaisse avec les affections de l’oreille moyenne et de la caisse. 


Gutzmann (de Berlin). — Diapason ma par l’électricité. 
PreysinG (de Cologne). — Nouvel acoumétre. 


Wanner (de Munich). — Suppuration du labyrinthe avec forma- 
tion de séquestre aprés otite moyenne aigué suppurée. — Pa- 
raitra dans les Analyses . 


Scueie (de Munich). — Surl’apparition de labyrinthite aigué au 
cours d'une otite moyenne aigué et son traitement. — Sur des 
préparations histologiques provenant d'un cas d’olite post-grippale, 
Scheibe montre que déja le quatriéme jour le ligament annulaire se 
trouvait en fonte suppurée. Dix jours aprés le commencement de 

‘Votite, le malade est mort de méningile. Ce cas est exceptionnel 
parce que, dans la suppuration de loreille moyenne, le labyrinthe 
ne se prend qu’au bout de semaines et de mois. 

Le meilleur traitement de la labyrinthite aigué, c’est le repos 
absolu. L’auteur a soigné 4 cas de labyrinthite récente au cours 
d'une otite moyenne suppurée par le repos et l’immobilisation 
absolus. Les malades ne devaient pas mouvoir leur téte pendant 
trois semaines. De ces 4 cas un seul malade est mort, chez lequel 
cette immobilisation de la téte n’avait pas été maintenue stricle- 
ment. En conséquence, Scheibe conseille ce traitement conserva- 
teur dans les labyrinthites aigués, jusqu’a ce que nos expériences 
sur le traitement opératoire dela labyrinthite suppurée aigué soient 


plus grandes. 


ManassE (de Strasbourg). — Sur la soi-disant otosclerose. — 
Démonstration de 15 préparations de rochers provenant de 9 cas. 
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Dans 3 cas seulement existe l’'ankylose stapédienne. Dans la plu- 

art des préparations, on voit un foyer ostéique a la fenétre ovale. 
,artout on constate des atrophies du labyrinthe membraneux. 
Chez un scléreux héréditaire, on voit la spongiose seulement d’un 
seul coté ; sur l’autre oreille, qui entendait moins bien, il n’existe 
que l’atrophie du labyrinthe. Manasse ne croit pas que les altéra- 
tions de l’os constituent le facteur principal de l’otosclérose. Il 
ajoute plus d’importance a l’atrophie du labyrinthe. 


Marx (d’Heidelberg). — Sur kes altérations de l'os dans lotite 
du cochon d'Inde. 


Herzog (de Munich). — Contribution a la pathologie de la laby- 
rinthite. 


Kumeu (d’Heidelberg). — Surdité apréslésion du sac endolym- 
phatique. —Chez une malade de 16 ans, Kummel suppose |'exis- 
tence d’un abcés du cervelet. Pouvoir auditif trés réduit, mais 
existant. Le labyrinthe est excitable, il incise la dure-mére sur le 
sac endolymphatique sans trouver d’abcés. Aprés la guérison, la 
surdité est compléte sans que le labyrinthe ait été lésé pendant 
lopération. On n’a pas osé examiner la fonction du labyrinthe. 
Cing mois aprés l’opération, le puvoir auditif est meilleur qu’avant 
lopération. 

Des recherches ultérieures sur les relations du sac endolympha- 
tique avec les fonctions de l’oreille sont désirables. 


Haymann (de Breslau). — Recherches expérimentales sur la 
pyémie otogéne. 


Miter (d’Heilbronn). — Un cas de toxinémie otogéne. — Malade 
de 28 ans fait une grippe avec violente otalgie et haute fiévre. Dou- 
leurs de la mastoide, opération. La fiévre ne tombe pas tout de 
suite aprés l’opération. Cing semaines aprés lopération, abcés sous- 
périostal de l’os temporal. Guérison er semaines aprés ouver- 
ture de cet abcés. 


E. Unsantscuitsca (de Vienne).— Suppuration de la trompe. — I! 
existe des otorrhées qui doivent leur chronicité 4 une inflamma- 
tion & ’embouchure de la trompe dans la caisse. Le symptome 
caractéristique de ces olites consiste en la perméabilité spontanée 
de la trompe pour les liquides. Quelques gouttes d’alcool versées 
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dans la caisse oecasiennent une briilure dans la gorge ou dans le 
nez. Le traitement consiste : 4° dans les lavages de la trompe par 
le pharynx; 2° par un massage de la trompe avee une bougie ru- 
gueuse trempée dans une solution de nitrate d’argent a 10 p. 100; 
deux & cing séances. suflisent. 


Voss. (de Francfort). — Guérison opératoire d'un casde fracture 
récente de la base du crane avec participationde lacaisse et du 

labyrinthe. — Un homme fait une chute d’une hauteur de 5 métres. 

Fracture de la base du crane, déchirure du tympan droit. Consé- 

cutivement, sippuration de la caisse. Surdité compléte a droite 

avec destruction de l’appareil vestibulaire 4 droite (mystagmus 

rotatoire & gauche, vertige, troubles de J’équilibre). Radicale. Ou- 

verture du labyrinthe. Le vestibule et les canaux semi-circulaives 

forment un seul séquestre, qui est enlevé. Guérison. 


Grossmann (de Berlin).— Amcienne fracture delabase du crane et 
radicale. — Grossmann a trouvé pendant une radicale la trace 
d'une fracture de la base du crane survenue quatorze ans aupara- 
vant. La fracture était guérie en partie par un cal osseux, en par- 
tie par un tissu fibreux. De plus un kyste dans labeés temporal. 


‘EBENMANN (de Bille). — Démonstration de préparation. 
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Traitement chirurgical dela paralysie faciale, par P. Sevavx 
(These de Paris, 1907, 76 pages; Bonvalot-Jouve, édit.). 


Le traitement chirurgical de la paralysie faciale ne doit étre 
réservé qu’aux cas ayant résisté aux ressources de la thérapeutique 
médicale. 

L’anastomose du nerf facial avec un des nerfs voisins est aujour- 
@hui classique. Le glosso-pharyngien a été préconisé par Schaffer 
(d’Edimbourg), mais cette variante de technique, si elle est supérieure 
au point de vue de la restauration fonctionnelle, est une compli- 
cation au point de vue technique. 

De fait les chirurgiens se partagent entre l’anastomose spino- 
faciale et l’hypoglosso-faciale. L’anastomose avec le spinal sacrifie 
une des branches du nerf spinal (sterno-cléido-mastoidienne ou 
trapézienne); l'anastomose hypoglosso-faciale détermine une 
hémiatrophie de Ja langue. 

Aprés avoir exposé les deux techniques, l'une d’aprés Faure, 
Yautre daprés Beck (de Chicago), lauteur déclare que lune ou 
lautre peuvent étre choisies indifféremment; mais le choix sera 
parfois dicté par les circonstances. 

Quant ala suture latérale, elle n’a pas toujours donné, selon lui, 
les résultats qu’on en attendait, et la conservation du trone du 
nerf emprunté n’a pas toujours empéché la dégénérescence de ce 
nerf. 

En considérant une statistique assez étenilue, on voit que le trai- 
tement de la paralysie du facial avee un nerf voisin donne tout ce 
quelle promet. Ropert Leroux. 


Contribution a l'étude de I'absence congémitale du corps thyroide 
et de ses conséquences dans l’arrét du développement physique 
et intellectuel, par L. Cuarnitke (Thése de Paris, 1907, 188 pages: 
Bonvalot-Jouve, édit.). 


Le réle de la glande thyroide sur la nutrition et sur le systéme 
nerveux est actuellement bien connu, depuis les recherches expé- 
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rimentales des physiologistes modernes et les interventions 
modernes sur cet organe. 

L’absence congénitale de la glande thyroide produit chez les 
enfants des phénoménes physiques et intellectuels que l’on peut 
ecomparer 4 ceux de la cachexie pachydermique des adultes et du 
myxceedéme opératoire. 

On peut done décrire, sous le nom d’idiolie myxoedémateuse, l'état 
Widiotie ot l'on observe des troubles portant sur le développement 
général de l’individu, troubles liés 4 une absence congénitale de la 
glande thyroide. 

Les causes de cette affection sont encore extrémement obscures, 
bien que l'on ait pu signaler dans les antécédents des malades 
l'alcoolisme et la tuberculcse. 

Au point de vue clinique, le début de l’affection se ferait, semble- 
t-il, aprés la cessation de l’alimentation lactée. 

Les symptoOmes dominants sont : 

1° L’idiotie a des degrés diyers ; 

2° Un arrét de développement physique ot: nanisme extrémement 
marqueé ; 

3° Des troubles profonds de la nutrition consistant en particulier 
en une infiltration dure et eedémateuse des téguments, une ten- 
dance 4 l’obésité des malformations de la téte, du trone et des 
membres, toutes ]lésions donnant au malade]’aspect pachydermique. 

Le diagnostic de cette affection est en général facile 4 faire avec 
les différentes variétés didiotie; mais il est parfois trés difficile de 
différencier cette affection du crétinisme vrai. 

Il semble résulter des statistiques que la durée de la vie chez ces 
malades est en général trés courte; ils sont eependant susceptibles 
d@étre considérablement améliorés. 

En effet le traitement comprend : 

a. Des moyens médicaux ; 

b. Des moyens pédagogiques. 

Parmi les premiers, nous citerons en particulier l’opothérapie 
thyroidienne, qui a pu amener dans certains cas une amélioration 
notable. 

Les moyens pédagogiques consistent surtout en des exercices 
destinés & apprendre aux malades a se tenir debout et 4 marcher. 

Dans certains cas heureux, on peut aller jusqu’a !’enseignement 
primaire et professionnel. Rosert Leroux. 
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Anatomie de l’espace maxillo-amygdalien. Région sous-angulo- 
maxillaire, par P. Descomps (Thése de Paris, 1908, 77 pages, 
44 figures ; Steinheil, édit.). 


Dans un exposé analytique, l’auteur donne les résultats de la 
dissection. Puis suivent quelques remarques sur divers éléments de 
la région. ll en essaie ensuite la reconstruction, la synthése et en 
donne la formule anatomo-topographique. 

Il propose de donner-le nom de région sous-angulo-maxillaire 
Tespace qui s’élend entre le maxillaire inférieur et ’amygdale. 

Liisolement de cette région présente des avantages certains 
au point de vue surtout des précisions qu'on demande a l’anatomie 
topographique. Cette systématisation rapproche et groupe avec 
plus de riguetir des organes nombreux, que les classifications 
actuelles laissent trop dispersés dans plusieurs grandes régions 
voisines. Aussi pourra-t-elle rendre quelques services 4 l’anatomie 
médico-chirurgicale pratique de cette zone centrale de la face et 
du cou, par exemple pour les interventions sur l’amygdale, le 
pharynx et Ja base de Ja langue. 

Limites de la région. — Elles se projettent superficiellement 
suivant le quadrilatére dessiné par la portion angulaire du maxil- 
laire inférieur, segment de jonction des branches descendante et 
horizontale du maxillaire: cet angle la limite en dehors. 

La projection profonde se fait suivant un quadrilatére qui 
répond au quadrilatére superficiel. La majeure partie de sa 
surface est occupée par la paroi latérale bucco-pharyngée excavée 
d’autre part entre les deux piliers du voile du palais en une dépres- 
sion ov repose l’amygdale. 

Deux plans horizontaux supérieur et inférieur, deux plans frontaux 
antérieur et postérieur constituent des limites fictives qui séparent 
cette région des régions voisines. 

Celles-ci sont les suivantes: la région ptérygo-maxillaire en 
avant et en bas, la région parotidienne en arriére et en haut, la 
région carotidienne en arriére et en bas. 

Contenu de la région. — Les organes contenus dans cet espace 
sont divisibles en trois plans, dont voici les éléments essentiels : 

La plan superficiel comprend : 

1°La face profonde de l’angle du maxillaire ; 

2° Le muscle ptérygoidien interne dans son tiers inférieur et a 
Son insertion; 

3° L’artére faciale, spécialement ses deux premiéres flexures ; 

4° Le nerf lingual et ses vaisseaux satellites ; 
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5° Le nerf du mylo-hyoidien et ses vaisseaux satellites ; 

6° Les poles extrémes des glandes parotide et sous-maxillaire 
avec leur cloison de séparation ; 

Le plan moyen comprend: 

1° L’apophyse styloide ; 

2° Les ligaments stylo-hyoidien ct stylo-maxillaire ; 

3° Les muscles du bouquet de Riolan, qui s’épanouissent a ce 
niveau en délimitant deux espaces intermusculaires. 

L’espace externe est situé entre le stylo-hyoidien whi au digas- 
trique postérieur en dehors et en arriére, le styloglosse en dedans 
et en avant. 

L’espace interne est situé entre le styloglosse en dehors et en 
avant, le stylo-pharyngien en dedans et en arriére ; 

4° L’artére carotide externé qui oblique de bas en haut et d’avant 
en arriére s’engage dans l’espace stylien externe. Souvent 
avant d’elle la premiére flexure de l’artére faciale ; 

5° Le nerf glosso-pharyngien, qui oblique de haut en bas et 
(arriére en avant, s’engage dans l’espace stylien interne. Souvent 
en avant de lui le premier segment de l’artére palatine ascendante; 

6° Le rameau lingual du nerf facial. 

Le plan profond comprend : 

1° Les muscles et aponévroses de la paroi du pharynx et de la 
base de la langue. Ils forment spécialement 4 ce niveau la coque 
fibro-musculaire de la paroi vestibulo-amygdalienne ; 

2° L’artére palatine ascendante ; 

3° Les veines et Iymphatiques satellites ; 

4° L’artére tonsillaire simple ou double plus ‘ou moins sinueuse 
sur la coque amygdalienne ; 

5° Les veines et lymphatiques satellites de ces artéres tonsil- 
lairés; 

6° Le plexus nerveux pharyngien et spécialement amygdalien du 
glosso-pharyngien. 
“ Onze dessins d’une trés grande clarté illustrent cette excellente 
étude. Ropert LERovx. 


Récidives et fausses récidives des mastoides, par A. (These 
de Paris, 1908, 66 pages: Michalon, édit, ). 


fi n’est pas rare de voir des enfants opérés antérieurement de 
mastoidite, et dont la suppuration avait complétement cessé, 
revenir 4 Phopital avec une suppuration nouvelle: ime fistule rétro- 
auriculaire, une otorrhée avec phénoménes mastoidiens, etc. 
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A premiéve vue, on dit d'une facon générale y a récidive. 

Or # n’en est pas toujours ainsi, et cette infection nouvelle 
comporte deux erdres de fails tout & fait différents. 

Dans le premier cas, il s’agit d’une nouvelle infection n’ayant 
rien de coramun avec infection primitive: il y a récidive vraic. 

Dans Je second cas, i) s’agit-d’une infection se rattachant nette- 
ment a l’infection primitive, dont elle n’est qu’une prolongation : 
les phénomenes locaux mastoidiens n’étant que la traduction d'une 
lésion osseuse qui n’a jamais été guérie : il y a récidive fausse de 
mastoidite. 

Les récidives proprement dites ont pour caractéres de se montrer 
chez des enfants. dont l’oreille est revenue ad infegrum, est-a-dire : 
1° dont la suppuration par le conduit est absolument tarie, le 
tympan revenu a sa coloration normale et sans perforation ; 
2° dont la cicatrisation rétro-auriculaire est parfaite sans fistule ni 
crotiles. La cicatrice ne doit étre ni rouge ni douloureuse a la 
pression. 

Une récidive mastoidienne a les mémes causes qu'une mastoidite 
primitive : une infection de la caisse consécutive & une infection 
du rhino-pharynx. La mastoidite peut n’étre pas précédée par une 
otorrhée. La fréquence, l’dge, le sexe, n’offrent rien de particulier. 
On a fait jouer 4 la présence du tissu cicatriciel dans lantre un 
role étiologique qui n’est pas suffisamment prouvé. 

Tout au plus espace mort sous la cicatrice est-il moins résis- 
tant 4 linfection que le tissu osseux normal. 

Les symptomes, la marche, le diagnostic des récidives vraies 
sont les mémes identiquement que ceux des mastoidites aigués 
habituelles. Le pronostic n’a pas de gravité. Le traitement est 
Vincision simple de la cicatrice: c’est une nouvelle trépanation 
simple faite de tissu cicatriciel. 

On peut définir les fausses récidives : un ensemble de symptomes 
survenant chez un opéré de mastoidite dont l'appareil de Paudi- 
tion n’était pas revenu complétement a la normale. 

Elles sont la conséquence de tout ce qui a empéché la guérison 
premiére. Elles sont multiples : tantot il s’agit d'une intervention 
insuffisante, le pus n’ayant été évacué que par l’incision de Wilde 
et non par une trépanation de l’antre: tantot il s’agit de lésion 
dostéite ossiculaire ou pariétale: cette seconde classe de récidive 
est peut-étre la plus fréquente et la plus importante. 

Elle survient dans les cas ot: & une mastoidite chronique on n’a 
Opposé comme traitement que la trépanation simple de l’antre. — 

En effet, si cette intervention est suffisante quand il s'agit de 
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mastoidites aigués, la trépanation est insuffisante quand ils’agit de 
mastoidites chroniques : dans ce cas l’évidement pétro-mastoidien 
s'impose, faute duquel la fausse récidive est fatale. 

La présence de petits séquestres, de corps étrangers restés dans 
la plaie, peut encore intervenir comme cause de fausse récidive 
mastoidienne. Il y a lieu, enfin, d’envisager les pansements mal 
faits. 

Au point de vue clinique, les fausses récidives s’accompagnent 
moins souvent de symptomes aigus. 

Elles comportent un pronostic plus réservé, car il y a des lésions 
profondes. 

Le traitemeut est le nettoyage de la plaie 4 la curette et presque 
toujours un évidement pétro-mastoidien. 

Les fausses récidives doivent devenir de plus en plus rares si 
lopération premiére est large, bien conduite et les pansements 
fails aussi réguli¢rement que possible. 

Quatorze observations de récidives vraies et de récidives fausses de 
mastoidites viennent confirmer les différents points mis en lumiére 
dansc elite thése. Ropert Leroux. 


Amygdalite phlegmoneuse chez le nourrisson, par H. LaGarricue 
(Thése de Paris, 1908, 56 pages ; Michalon, édit.). 


L’auteur étudie cette affection chez les enfants jusqu’a l’age de 
{8 mois. ll se refuse de prendre parti entre deux opinions auto- 
risées: celle de Laségue, qui croit 4 l’existence bien tranchée de 
phlegmons amygdaliens 4 coté de phlegmons péri-amygdaliens, et 
celle de Gouguenheim, pour qui l‘amygdale est le siége de la suppu- 
ration. Quoi qu'il en soit, et sans vouloir établir un rapport de 
fréquence entre ces deux variétés, il semble bien que phlegmons 
amygdaliens et péri-amygdaliens existent chez le nourrisson. 

Dailleurs, d'une facon générale on peut dire que les uns et les 
auires, affections banales de l’adulte, sont rares chez le nourrisson. 
Cette rareté est essenticllement liée a la pathologie du jeune 
enfant : n’ayant pas eu d’angine antérieurement, il n’a pas de 
lésion cicatricielle de l’'amygdale, oblitérant les cryptes ou soudant 
les piliers. L’absence de ces lésions empéche une infection latente 
pouvant se réchauffer et donner lieu 4 l’amygdalite phlegmoneuse. 

L’anatomie du pharynx et les affections rhino-pharyngiennes, 
si fréquentes chez l'enfant, localisent les infections au pharynx 
plutot qu’a l’'amygdale. 
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L'amygdalite phlegmoneuse est peu fréquente, & moins pourtant 
qu'on admette qu'elle peut passer inapercue ou étre prise pour 
un phlegmon latéro-pharyngien. L’infection est plulot péri-amyg- 
dalienne qu’amygdalienne proprement dite. 

Dans l’étiologie, on ne reléve que des affections durhino-pharynx. 
Peut-étre la contagion est-elle possible de la mére a l'enfant. 

Au point de vue clinique, la symptomatologie du phlegmon 
amygdalien du nourrisson rappelle celle de ladulte, dans ses 
grandes lignes tout au moins; les quelques particularités sy mpto- 
matiques chez le nourrisson seraient la dyspnée, le peu de 
dysphagie, le peu de trismus, les modifications du cri, laltération 
grave de l'état général. 

La dyspnée est précoce : c'est le phénoméne qui donne l’éveil 
aux parents; elle est intense : elle aboulit au tirage sus el sous- 
sternal et donne lieu pendant le sommeil & un bruit assez intense. 

Le cri, au lieu d’étre aigu, vibrant, clair, comme il est norma- 
lement, est éteint, étouffé, nasonné. 

L’état général est précocement et rapidement trés mauvais: en 
une quinzaine de jours, l'enfant peut perdre 10 p. 100 de son poids 
primitif. 

L’évolution et les complications n’ont rien de particulier; Vabeés 
peut souvrir spontanément. 

Le diagnostic n’est pas difficile & poser: il faudra éliminer les 
infections rétro mais surtout latéro-amygdaliennes dont le tableau 
clinique est semblable 4 celui du phlegmon amygdalien et qui 
peuvent d’ailleurs coincider avec lui. Le grand caractére de labcés 
latéro-pharyngien est le soulévement du pharynx en arriére du 
pilier postérieur. 

Le pronostic du phlegmon de l’amygdale est bénin. 

Le traitement se résume en évacuation du pus aussi rapide que 
possible, soit médicalement par Tadministration d'un vomitil, 
soit chirurgicalement : on peut dans ce cas employer le bistouri 
(le lieu d’élection pour louverture est le méme que chez l’adulte), 
ou plutot le crochet de Lermoyez, instrument dont l’emploi ne 
présente aucun danger et-qui permet d’explorer toute l’'atmosphére 
péri-amygdalienne. 


Il faut veiller avec soin 4 ce que le pus ne tombe pas dans le 
larynx de l’enfant et pour cela l'opérer en position déclive, la téle. 
renversée en arriére. Rosert Leroux. 
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Quelques considérations sur la pathogénie et le traitement 
des empyémes du sinus maxillaire d'origine dentaire, par 
C. Vaysse (Thése de Paris, 1908, 86 pages : Michalon, édit.). 


Parmi les différentes formes de sinusites, ne sont envisagées dans 
cette étude que les empyémes vrais, ceux ot le sinus n’est qu’« un 
entrepol de pus ».de provenance étrangére, et parmices provenances, 
lorigine dentaire est seule considérée. 

S’élevant contre une opinion généralement admise, l’auteur 
soutient que les ligaments dentaires. n’opposent pas une barriére 
infranchissable aux progrés de l’infection, et, tout en reconnaissant. 
que la pyorrhée alvéolo-dentaire est une cause exceptionnelle de 
sinusite, i} lui fait une place a coté des causes ot la dent est seule 
incriminée. Selon lui, linfection péridentaire et sous-gingivale 
peut atteindre l’extrémité d'une racine, y occasionner une périos- 
tile du sommet et des effets dont l'un peut étre un abcés et une 
fistule s’ouvrant dans le sinus. 

L'infection, pourmenacer le sinus, doft dans.tous les cas dépasser 

‘la dent: il y a alors périodontite. Si l’on admet la pathogénie 
précédente, on pourra classer les péri-odontites en primitives. et 
secondaires, selon que Vinfection a débuté par les tissus périden- 
taires ou a d’abord été précédée par une étape dentaire:(odontite). 

L’auteur insiste, d’autre part, pour qu’on soit trés. réservé quant 
au diagnostic de lorigine d'un, empyéme macxillaire. Le plus 
souvent les lésions, dentaires existent ou ont existé et sont alors 
peut étre incriminables, car une modification de l'état général. 
(grippe) a pu mettre en évidence une lésion antrale préexistante 
ayant passé inapercue. lutilité dun examen soigneux des 
dents du maxillaire supérieur ou Ja recherche des causes de leur 
absence en cas d’empyéme du sinus. 

Lempyéme odontogéne posséde les mémes caractéres que les. 
lésions d’origine dentaire, en général, et ne présente par conséquent 
quune gravité toute relative. Sa guérison, en dehors de toule 
complication, et suivant son ancienneté, s'obtient soit en suppri- 
inant la cause, soit par des lavages, ce qui indique que la muqueuse 
nest pas lésée profondément ou définitivement. I n’existerait, 
pour l’auteur, d'autres signes permettant de différencier l’empyéme 
vrai de la sinusile chronique que ceux tirés de examen du pus el 
de la’suppuration (abondance, durée). La suppuration quelquefois 
considérable reconnait deux sources : , 

1° La dent. — Le pus est grumeleux, fétide, en partie miscible 4 
Reau. 
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go Le sinus, — Le produit de la muqueuse se présente a la fin d'un 
lavage du sinus sous forme d'une masse muco-purulente, non 
miscible 4 Peau, ayant les caractéres de la séerétion produite a la 
période de coction d’un coryza aigu. Hl indique alors que la guérison 
est proche. 

Au point de vue du traitement, les lavages sont préconisés, Is 
sont pratiqués parvoie alvéolaire, suivant la méthode de Cruet : 
extraction de la dent causale sous cocaine, ouverture alvéolaire et 
lavages & l'eau bouillie espacés graduellement pendant un mois. 
On assiste alors 4 la disparition dans lordre des suppurations: 
4¢ dues 4 la dent; 2° dues & la muqueuse du sinus. On continue 
alors les lavages une huitaine de jours, et la guérison est probable. 
si rien ne réapparail: elle est certaine si un nouveau lavage 
pratiqué au bout d’un mois par réouverture alvéolaire a démontré 
labsence de pus. 

_ Sila suppuration persiste et que le liquide d’injection ressorte 
purulent aprés un mois de lavages méme antiseptiques, Yon a 


alfaire 4 une sinusite compliquée, et des interventions plus sérieuses 


sont a tenter. 

Telles sont les conclusions thérapeutiques de ce travail intéres- 
sant, mais envisagé peut-étre trop exclusivement au point de vue. 
stomatologique. Ronert Leroux. 


De la tuberculose galopante des amygdales, par’ K. Mauverne. 
(Thése de Paris, 1907, 110 pages; Rousset, édit.), 


Les auteurs ont longtemps confondu la description de la tuber- 
culose des amygdales avec celle de la tuberculose pharyngée, et 
ce n'est que depuis quelques années que la tuberculose amygdalienne 
a pris une place bien déterminée dans la nosographie. 

Toutes les amygdales qui composent l’anneau de Waldeyer 
peuvent étre atteintes par la tuberculose. Suivant l’amygdale sur 
laquelle elle se localise, la bacillose revét tel ou tel aspect: la 
forme ulcéreuse est particuliére & lamygdale palatine; l’allure 
hypertrophique est surtout lapamage de VPamygdale pharyngée ; 
quant a lamygdale linguale, elle n’est jamais atteinte que secon- 
dairement A une lésion ulcéreuse de l’épiglotte. 

Cependant tous ces aspects peuvent se rencontrer sur les amyg- 
dales palatines : c’est précisément la tuberculose de ces derniéres 
que l'auteur étudie en se limitant presque exclusivement ala forme 
ulcéreuse. 

L’étiologie de la tuberculose des amygdales palatines a donné 
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lieu & de nombreuses recherches: on admet plusieurs voies de 
pénétration du bacille de Koch : lair, le sang, la lymphe ; enfin la 
salive et les aliments peuvent apporter le bacille sur des amyg- 
dales hypertrophiées ou inflammées chroniquement. 

L’dge du sujet a son importance: Keeplick a beaucoup insisté 
sur Ja tuberculose amygdalienne chez l’enfant. 

C’est surtout dans le jeune dgequ’on observe la forme primitive, 
caractérisée par une simple hypertrophie de ’amygdale. 

Chez l'adulte, au contraire, la tuberculose tonsillaire est géné- 
ralement secondaire, se manifestant par des ulcérations chroniques. 

A cdté des formes ulcéreuses et secondaires, il y a des formes 
ulcéreuses et primitives. 

La tuberculose primitive non ulcéreuse est bien démontrée par 
les recherches histologiques et bactériologiques ; mais elle est assez 
rare, et il ne faudrait pas voir dans toute hypertrophie des 
amygdales une forme larvée de tuberculose. 

La tuberculose ulcéreuse primitive de lamygdale survient chez 
des sujets chez lesquels un examen approfondi n’a pas permis de 
déceler le moindre foyer tuberculeux. 

La tuberculose ulcéreuse secondaire des amygdales est bien plus 
fréquente, et pratiquement on n’a jamais affaire qu’a celle-ci. 
Dans la plupart des cas, il s’agit de sujets atteints de tuberculose 
pulmonaire a la derniére période, linoculation s’étant faite par 
les crachats; en fait, il est peu de tuberculeux adultes dont les 
amygdales ne sqient pas tuberculisées. D’aprés Schenker, la tuber- 
culose des enfants respecterait le plus souvent l’amygdale. 

Au point de vue clinique, la tuberculose ulcéreuse des amygdales 
est caractérisée par une large ulcération se produisant a la surface 
de l'amygdale et s’arrétant aux limites de cette glande, qu'elle tend 
cependant parfois & dépasser. A son début, la lésion est latente et, 
pour la dépister, il faut examiner systématiquement la gorge de 
tous les tuberculeux avancés. Ce sont d’abord en une région bien 
limitée une ou plusieurs petites élevures acuminées grises ou jaunes, 
qui peu & peu grandissent, arrivant a la confluence : il existe alors 
une plaque chagrinée, légérement saillante, 4 contours vaguement 
arrondis, qui envahit toute la surface de l’amygdale. Puis la surface 
de la plaque présente une érosion superficielle comme produite 
par uncoup de rape, qui se couvre d’un exsudat jaunatre, et l'ulcé- 
ration est constituée. 

Dans d’autres cas, la perte de substance débute au fond d'une 
crypte amygdalienne par la fonte d’un follicule tuberculeux. 

La lésion peut prendre enfin un aspect végélant assez caracté- 
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ristique pour que Mouret ait pu décrire une forme végétante de la 
tuberculose amygdalienne. 

Toutes ces lésions s’accompagnent d'une adénopathie plus ou 
moins marquée : parfois les ganglions suppurent. 

Pour Marcel Labbé et Lévi-Sirugue, c’est dans la tuberculose 
amygdalienne ulcéreuse chronique 4 marche lente que les signes 
fonctionnels sont les moins marqués. Ceux-ci deviennent tres 
manifestes, au contraire, quand la tuberculose dépasse les limites 


de lamygdale : c’est surtout la dysphagie qui hate les progrés de. 


la cachexie. 

L’auteur attire l’attention sur une forme de_ tuberculose 
amygdalienne 4 symptomatologie plus bruyante a laquelle il a 
donné le nom de tuberculose galopante de lamygdale. 

Elle est alors caractérisée par une fonte rapide de la glande, qui 
est détruite en quelques jours, évidant ainsi la loge amygdalienne, 
qui parait comme creusée d’un coup de curette. En méme temps. 
on constate des symptomes fonctionnels trés marqués et unc 
aggravation manifeste de l'état général. 

Cette tuberculose, qui brie des étapes, mérite, par analogie avec 
la phtisie pulmonaire, son nom de tuberculose galopante des 
amygdales. Ropert Leroux. 


La stase de Bier dans les affections d’oreille, par Je P* D* Escuwet- 
LER. (Die Staungshyperdmie nach Bier in der Ohrenheilkunde) 
(Bonn ; F. C. W. Vogel, 1909, Leipzig). 


Eschweiler étudie Ja valeur thérapeutique de l’hyperémie obte- 
nue par la bande de Bier, dans les affections suppurées des oreilles. 

Aprés avoir. décrit les appareils, d’ailleurs trés simples (bande de 
colon caoutchouté, tube de cautchoue de Henle), qui permettent 
d obtenir la stase céphalique, l’auteur rappelle que la stase doit étre, 
en moyenne, de vingt-deux heures par jour. La plupart des malades 
sy habituent trés bien : d’ailleurs, la géne résultant de son applica- 
tion est largement compensée par la disparition des phénoménes 
douloureux, conséquence habituelle de ’hyperémie. 

Les prétendues contre-indications dont parlaient certains expéri- 
mentateurs (artériosclérose, diabéte, végélations adénoides, possi- 
bilité de lésions rétiniennes) doivent étre considérées comme négli- 
geables. Par contre, l’hyperémie a une influence favorable sur toutes 
les affections inflammatoires de l’oreille. 

Otite externe circonscrite. — L’influence excellente de ’hyperémie 
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est, dans ce cas, indiscutable: il faut appliquer la bande pendant 
vingt-deux heures par jour. Tant que le furoncle n'est pas ouvert, 
on introduira dans le conduit auditif une méche de gaze enduile de 
pommade au calomel : cette méche sera changée quotidiennement. 
Aprés l’ouverture du furonele, on exprimera doucement son con- 
tenu avee ua porte-coton ; puis on mettra dans le conduit une 
méche imbibée d'une solution de nitrate d'argent 4 5 p. 100. 

Otite moyenne aigué. — Il faut, ici, combiner la stase au traite- 
‘ment habituel des otites : repos et, chez les enfants, repos au lit, 
suppression de tabac et d’alcool, diéte légére, laxatifs doux, et 
pratiquer la paracentése, sil y a lieu. La bande doit étre appliquée 
tous les jours, pendant vingt-deux heures, jusqu’d disparition com- 
pléte des phénoménes douloureux. 

Otite moyenne aigué suppurée. — La stase ne doit pas faire 
négliger le traitement classique, c’est-a-dire : méche de gaz asep- 
tique, pulvérisation d’acide borique, pensement sec aseptique changé 
au bout de vingt-quatre heures, en cas d’écoulement séreux. Lavages 
a l'eau boriquée chaude, puis pansement sec aseptique, si l’écoule- 
ment est purulent. L’agrandissement d’une perforation trop étroite, 
Yincision on la résection d'un cul de poule seront pratiquées, si 
c'est nécessaire; cependant Eschweiler ne s’est jamais vu obligé & 
pareille intervention au cours de la stase: cette derniére doit étre 
continuée jusqu’a cessation compléte de l’écoulement. 

Mastoidites aigués. — Aprés avoir passé en revue et critiqué les 
travaux de ceux qui ont employé ’hyperémie comme traitement des 
mastoidites : Heine, Stenger, Hasslauer, Fleischmann, Fréhse, Burkner 
et Uffenorde, Spira, etc., l'auteur reprend en détail cette question : 
il divise tout d’abord les mastoidiles en trois groupes : 1° mastoidites 
avee abeés superficiel, au-dessus de la mastoide; 2° mastoidites de 
Bezold ; 3° mastoidites sans modifications extérieures de la mastoide. 
« On peut, dit-il, joindre 4 ces trois groupes celui des mastoidites 
qui s’accompagnent dune infiltration des parties molles plus ou 
moins marquée, mais sans abcés superticiel. 

1° Mastoidites avec abcés sous-cutané ou sous-périosté. — Ce sont, 
dit auteur, celles qui guérissent le plus facilement par la stase. 
Le traitement comprend les temps suivants : 1° nettoyage du con- 
duit et évacuation du pus qu’il contient, paracentése, s'il y a lieu 
et si c'est possible, le rétrécissement souvent tres marqué du con- 
duit ne permettant pas toujours d’apercevoir le tympan; 2° incision 
de l'abcés rétro-auriculaire, exploration de la plaie au stylet, puis 
application d'un pansement sec aseptique; 3° mise en place de la 
bande pendant vingt-deux heures par jour. 
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L’oreille doit étre nettoyée et le pansement mastoidien. doit étre 
changé quotidiennement. 

Eschweiler a traité, par cette méthode, quinze mastoidites com- 
pliquées d’abcés superficiels : elles guérirent toutes ; la durée 
moyenne du traitement fut de trois semaines. 

2° Mastoidites avec infiltration des parties molles. — Sur 5 cas de 
ce genre traités par l'auteur, 4 guérirent aprés avoir été soumis 
a la stase ; le cinquiéme concernait un malade qui succomba a un 
épanchement pleural, l’oreille et la mastoide ayant guéri ; la stase, 
daprés l’auteur et comme le prouva l’autopsie, ne saurait étre incri- 
minée. 

3° Mastoidites de Bezold. — Le traitement par la stase et Vévo- 
lution sont les mémes que pour les mastoidites du premier groupe. 
La guérison est obtenue en vingt jours, en moyenne. 

4° Mastoidites sans modifications des parties molles. — Ce groupe, 
dit Yauteur, est moins justiciable de la stase que les précédents : le 
diagnostic de mastoidite est, en effet, ici plus incertain et, d’autre 
part, on se rend moins compte de l’étendue des lésions. Le traite- 
ment consiste simplement dans l’application de la stase, vingt-deux 
heures par jour, et les pansements quotidiens doreille. L’évolution 
est un peu plus longue que dans les cas compliqués d’abcés super- 
ficiels. Eschweiler traita par la bande 9 malades appartenant a ce 
groupe : 5 guérirent, 1 fut opéré, 1 autre abandonna le traitement 
et 2 moururent. Les cas heureux guérirent en trente-deux jours en 
moyenne. 

_ Aprés avoir exposé ses résultats, qu'il compare a ceux de Fleisch- 
mann, d’Isemer et de Fréhse, l’auteur termine par les conclusions 
suivantes : 

4° La stase est contre-indiquée dans toute mastoidite s’accom- 
pagnant de labyrinthite suppurée ou de toute autre complication 
intracranienne ; 2 

2° Elle est contre-indiquée dans toute mastoidite survenant au 
cours d’otites non suppurées ou suppurant trés peu et dans les cas 
ou aucun abcés superticiel ne s’est formé sur la mastoide ; 

3° La stase ne saurait étre efficace dans les poussées aigués sur- 
venant en cours d’une suppuration chronique ; 

4° L’apparition d’un abces superficiel sur la mastoide au cours 
du traitement par lastase, alors que la mastoide ne présentait pas de 
modifications extérieures au début du traitement, doit faire porter 
un pronostic défavorable et conclure a l’échee probable de la stase. 

Otites moyennes purulentes chroniques. — La stase est contre- 
indiquée. 
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Mastoidites chroniques.— L’existence de séquestres et de choles- 
téatomes contre-indique la stase. Pau ALBERT. 


Tumeurs du nerf auditif, par Mantias (Thése de Lyon, nov. 1908, 
91 pages ; Rey, édit.). 


Presque toutes les tumeurs de l'angle ponto-cérébelleux ont pour 
siége initial le nerf auditif. L’auteur en réunit 40 observations, en 
dehors de la syphilis et de la tuberculose et montre combien les 
symptomes auditifs leur donnent une physionomie clinique parti- 
culiére. 

Bien qu’elles aient été pendant longtemps des trouvailles d’aulo- 
psie, elles doivent actuellement étre diagnostiquées pendant la vie. 
Le malade présente a la fois des signes de compression encéphalique 
survenus progressivement (vomissements, céphalée, atrophie papil- 
laire), des symptémes cérébelleux (démarche ébrieuse, chutes du 
coté de la lésion, asynergie au repos ou dans les mouvements) ct 
une surdilé souvent absolue. Cette derniére frappe par sa fixilé dés 
le début et son intensité. La perception osseuse au diapason est 
complétement abolie, ou tout au moins le malade latéralise du coté 
sain. Enfin & coté des troubles auditifs, on trouve des signes de 
compression des nerfs craniens voisins de lacoustique, particulie- 
rement du facial (parésie ou paralysie), du trijumeau (névralgies, 
hyper ou hypoesthésies), du moteur externe, du commun, et enfin 
des. IX, X, XI et XII. Ces derniers sont tardifs et, joints a des 
troubles bulbaires, terminent la scéne clinique. 

La constitution anatomique de ces tumeurs peut les classer en 
trois groupes : les tumeurs métustatiques dont l auteur rapporte un 
seul cas, secondaire & un cancer de lesophage; les neurofibromes 
dans la neurofibromatose généralisée, souvent bilatéraux, avec 
fibromes multiples (5 observations); les tumeurs localisées au nerf, 
dont l’auteur donne 34 cas. Ces derniéres sont des tumeurs mixtes, 
semblant surtout d’origine conjonctive et partir de la gaine des ner‘s. 
De volumes divers, elles englobent l’acoustique et souvent le facial, 
et se trouvent enserrées dans !’angle ponto-cérébelleux, contre le 
trou audilif interne et la tente du cervelet. Elles ont pour caraclé- 
rislique anatomique d’étre entourées d'une capsule absolument 
indépendante de UV'encéphale ct par suite facilement énucléable. 

Malheureusement Fauteur ne rapporte que 8 cas opérés dont 1 
en Hollande (Ziegenweidt), 6 en Amérique (Meyer, 4 cas ; Voolsey, 
3 cas; Elsberg, 1 cas) et 1 en France (Lannois et Durand). 

Dans ces opérations, on utilisa la voie occipitale pour aborder la 
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tumeur soil.en faisant un lambeau ostéo-cutané 4 la Wagner d'un 
seul cdté, soit en pratiquant une trépanation bilatérale pour mobi- 
liser l’occipital tout entier. On fit l’opération en deux temps 5 fois 
s ir 8. Enfin, sauf dans un cas, on lia et coupa le sinus latéral afin de 
mieux découvrir Ja tumeur. 

Pour Lannois et Durand, l’opération en deux temps est préférable, 
ainsi que la trépanation unilatérale suivant la technique de Marion, 
en agrandissant au besoin a la gouge du coté de la mastoide. Enfin 
on a grand avantage a ne toucher 4 aucun sinus pour éviter le 
danger d’une hémorragie sérieuse et difficile 4 maitriser. Le cer- 
velet, étant récliné par un écarteur, on doit arriver avec le doigt 
sur la tumeur qui sera énucléée. 

Jusqu’a présent, on ne compte qu’un cas de guérison (Meyer) 
datant de deux mois. Les autres sont morts d’hémorragie ou de 
cause indéterminée. M. Jacop. 


Régénération des cordes aprés leur ablation chirurgicale, par 
Brizon (Thése de Lyon, déc. 1908, 86 pages). 


Le sort de la voix chez les malades qui ont subi une intervention 
laryngée préoccupe de plus en plus les chirurgiens. Les larynx 
artificiels ne paraissent pas avoir résolu cette question, et la der- 
niére communication de Gluck a soulevé encore la discussion. En 
réunissant 26 observations de régénération des cordes, |’auteur 
montre qu’on peut essayer d’éduquer & nouveau le larynx méme 
ila suite d’ablations étendues. 

Aprés la thyrotomie et la résection d’une corde (22 observations), 
la régénération est souvent parfaite, au point qu’on a peine a 
reconnaitre la nouvelle corde, qui est mobile et présente l’aspect 
nacré habituel (cas de Lannois a la Société frangaise de 1908). En 
réalité, il ne s’agit pas d'une régénération histologique des tissus 
anciens : l’épithélium seul se reforme avec quelques fibres élastiques 
disséminées au milieu d’un tissu fibreux cicatriciel. 

Aprés des laryngectomies partielles [4 observations(2 Th. Brizon) 
Whémilaryngectomie}, on a vu se former un bourrelet cicatricie) 
rudimentaire, en face de la corde saine et suffisant pour la 
parole. 

Enfin, aprés les laryngectomies totales, s’il n’existe pas de régé- 
nération des cordes, il peut se former a leur place des pseudo- 
glottes, ordinairement 4 l’union de la base de la langue et du 
pharynx. Elles sont parfois transversales, le plus souvent sagittales, 
aux dépens des restes de l’épiglotte, des replis et des muscles 
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voisins ; l’air peut s’emmagasiner dans une poche cervicale tuée 
a la place de l’ancien larynx (cas de Gottstein). Chez des malades 
ayant subi ablation du Jarynx, du pharyax et méme de la base de 
la langue, on a méme vu l’ceesophage agir comme un soufflet et 
Yair régurgité faire vibrer des plis muqueux qui faisaient fonction 
de glotte. 

L’auteur, aprés Citelli, a essayé de produire chez des animaux 
des régénérations des cordes; comme lui, il a eu des résultats 
négatifs. I} semble done que ce soit la fonction vocale, spécialisée 
chez Phomme, qui produise, a l’aide de l’effort expiratoire, des 
points rétrécis sur lesquels se tasse la pression aérienne et une 
sorte de mobilisation vibratoire 4 leur niveau. M. Jacop. 


Contribution 4 I’étude du syndrome du noyau de Deiters, par 
G. Crtze (Thése de Lyon, déc. 1908, 70 pages). 


L’auteur rapporte 4 observations inédites (professeur Lannois), 
dont 4 avec autopsie, et fait une revue générale de toutes les notions 
éparses se rapportant au syndrome du noyau de Deiters. Ce dernier 
noyau, situé dans la calotte protubérantielle sous le plancher du 
quatriéme ventricule, forme un amas de substance grise en rapport 
de contiguité trés intime avec le noyau dorigine du facial, du 
moteur oculaire externe et la racine descendante du trijumeau. De 
plus il entre en connexions, par des fibres descendantes (faisceau 
vestibulo-spinal) avec les cellules motrices des cornes antérieures 
de la moelle, par des fibres ascendantes(faisceau vestibulo-mésen- 
céphalique) avec les noyaux du moteur commun et du pathétique. 
Du fait de ces rapports et de son étendue le long de la calotte 
protubérantielle, le noyau de Deiters est touché toutes les fois 
qu'il existe une lésion dans cette région. Le symptome qui révéle 
son atteinte, le vertige avec dérobement des jambes, peut étre 
ainsi considéré comme un symptome dominant autour duquel se 
grouperont, plus ou moins marqués, les signes des lésions des 
noyaux voisins. Le syndrome du noyau de Deiters devient ainsi lc 
syndrome protubérantiel dorsal, en face du syndrome protubéran- 
tiel ventral dont la signature est l’hémiplégie. 

Cliniquement on en portera le diagnostic en présence d'un 
malade présentant, sans lésions auriculaires, des troubles de 
)équilibration avec crises vertigineuses, des troubles oculo-moteurs 
se traduisant par une parésie ou paralysie du moteur externe, des 
phénoménes sensilifs (névralgies avec hypoesthésie) dans la zone 
da trijumeau, enfin un état nauséeux et anxieux. A ces symptomes 
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les plus importants peuvent s’ajouter des troubles dans le domaine 
du facial (parésie) ou du pneumogastrique, lorsque les lésions 
empiétent sur le bulbe. 

Quant a l’étiologie et au diagnostic de la cause, ]’auteur rapporte 
seulement que, dans les 10 observations avec autopsie quil a 
réunies, il s’agissait 5 fois de ramollissement, 3 fois de tubercules, 
1 fois d’hémorragie localisée, 1 fois de thrombose de lartéere 
vertébrale. Par contre, on a publié des cas guéris par un traite- 
ment antisyphilitique ; ce dernier sera prescrit toutes les fois 
qu’on pourra soupconner la vérole. M. Jacop. 


De l’ostéomyélite des os plats du crane d'origine otique, par ABEL. 
(Thése de Lyon, déc. 1908, 103 pages). 


L’auteur rapporte 9 nouvelles observations lyonnaises (4 de 
M. Lannois, 1 de M, Rochel chez des adultes, 4 de MM. Nové- 
Josserand et Jacod chez des nourrissons) et se sert de ces obser- 
vations pour écrire une revue générale de la question. Pour lui, il 
faul faire jouer un grand role a la virulence de l’infection et sur- 
tout a.la disposition anatomique de certaines mastoides qui ne 
présentent pas des cellules marquées en communication étroite 
avec l’antre, mais ont une constitution diploétique autour de l’antre 
et des cellules aberrantes souvent ¢loignées de celui-ci. 

M. Jacop. 


Canulards et trachéoplastie, par G. Rovuzoun (Thése de Bor- 
deaux, 1908). 


Apres avoir exposé quelques généralités sur les canulards et la 
nécessité de tenter un décanulement possible suivi d’une cure 
radicale de la fistule trachéale, auteur condamne la méthode par 
avivement suivi de suture, décrit quelques procédés trachéoplas- 
tiques 4 un ou deux lambeaux et conclut 4 l’emploi du procédé de 
Moure double plan cutané. M. Pump. 


De l’étalement du voile dans la staphylographie, par P. Four- 
niER, (Thése de Bordeaux, 1908). 


Les principaux écueils que rencontre le chirurgien au cours 
dune staphylorraphie sont la tension exagérée du voile, les chan 
dinfection, l’indocilité du sujet. Ces deux derniers dangers No 
étre écartés en faisant des lavages sur la bouche de l’opéré, en le 
nourrissant les premiers jours a l’aide d’une sonde et en opérant 
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que des enfants pouvant comprendre et profiter d’une éducation 
préopératoire. Quant a la tension du voile, elle sera évitée en 
conservant, aulant que possible, ses connexions avec les parties 
voisines, et l'on peut obtenir ce résultat par l’ostéotomie des 
apophyses ptérygoides. M. Pamir. 


La rhino-réaction, par J. Mouinien (These de Bordeaux, 4908). 


Description d'une méthode qui consiste a faire le diagnostic de 
la tuberculose par l’application de tuberculine sur la muqueuse 
nasale, qui réagit dans les cas positifs. 

Cette application peut se faire sur le cornet, mais il est préfé- 
rable de la faire contre la cloison. Ce procédé a les avantages 
suivants : 

a. Facilité ; 

b. Innocuité absolue ; 

c. Discrétion (cette réaction n’est apparente que pour le médecin 
et peut méme étre faite & Vinsu du malade et de son entou- 
rage). 

Chez les sujets en puissance de tuberculose, le point d’application 
de la solution de tuberculine devient le siége d’une zone conges- 
tive qui se recouvre d’un exsudat, se transformant bientot en une 
crotitelle adhérente avec taches hématiques. Celte réaction peut 
étre employée au lieu et place de l’ophtalmo-réaction, car elle en a 
la fidélité sans en avoir les inconvénients. M. Puiuip. 


’ Les voies d'accés latérales du larynx postérieur, du sinus piri- 


forme, du pharynx inférieur et de l’entrée de l’esophage, par 
J. Consinoies (Thése de Bordeaux, 1909). 


li n’y a qu'une opération permettant d’arriver par la voie laté- 
rale sur ces régions, c’estla pharyngotomie basse, pratiquée depuis 
longtemps déja, mais peu connue et ne faisant pas encore partie 
du domaine de la chirurgie courante. Or il y a dans Ja pathologie 
de ces régions toule une catégorie d’affections nécessitant une 
intervention chirurgicale. La pharyngotomie latérale basse est la 
méthode de choix dans ces cas; elle doit étre préférée aux autres 
voies d'aceés, et méme l’esophagotomie cervicale externe, s’il 
s'agit d’une intervention surl’entrée de l’cesophage. 

Une réelle intervention comporte un grand nombre de procédés ; 
lauteur les expose et conclut en faveur d'une méthode de choix, 
Yopération de Castex : 
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Premier temps. — Incision de langle du maxillaire 4 la four- 
chette sternale en avant du sterno-mastoidien. 

Deuxiéme temps. — Décollement et réclinaison des mateion péri- 
laryngiens. 


Troisieme temps. — Réclinaison en avant de l’aile thyroidienne, 


comme pour la faire basculer; réclinaison des gros vaisseaux. 
Quatriéme temps. — Section verticale de la paroi pharyngienne, 
tout prés du larynx, avec résection de la grande corne thyroi- 
dienne, qui donne une vue considérable sur le pharyngo-larynx. 
M. 


La thiosinamine dans le traitement de la surdité, par L.. Coxat 
(Thése de Bordeaux, 1909). 


Les otites séches qui aménent la surdité chronique sont au 
nombre de trois : 

1° L’otite cicatricielle ; 

2° L’otite moyenne chronique séche adhésive ; 

3° L’otite scléreuse, atrophique ou interstitielle. 

La premiére est susceptible d’un traitement local seul. 

Pour la seconde, on doit employer a la fois un traitement 
local et un traitement général ; Ja troisiéme est justiciable d’un 
traitement général. 

Les principaux traitements locaux employés s’étant montrés 
inefficaces, on a essayé la thiosinamine. 

Dans les diverses observations que l’auteur rapporte, la thiosi- 
namine employée en bains locaux pour ramollir les tissus cicatri- 
ciels du tympan et de la caisse a produit une action inflammatoire 
avee accidents locaux plus ou moins importants, qui lui font 
déconseiller cette méthode thérapeutique. M. Pate. 


Sur les corps étrangers, les vers et les insectes dans |’oreille 
humaine, et leur traitement depuis les temps les plus reculés 
jusqu’a nos jours (Ueber fremde Kérper, Wiirmer und Insekten 
im menschlichen Ohr, und ihre Behandlung von den altesten 
Zeiten bis heute, par Dimitatos Styt. (Athénes, 1909 : 
Sakellaros, édit.; 1 vol. de 248 pages avec8 planches hors texte). 


Ecrire un livre de vingt-quatre chapitres et de deux cent qua- 
rante-six pages sur les corps étrangers de l’oreille n’est pas ceuvre 
banale et laisse tout au moins supposer une documentation 
profuse. 

Cependant l’auteur a su éviter le danger d’écrire un catalogue 
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de lecture fastidieuse, en traitant son sujet principalement selon 
la méthode historique. 

Il devient dés lors trés intéressant d’y voir comment l’esprit 
inventif de nos ancétres s’est appliqué 4 extraire des oreilles tout 
ce qui v avait pénétré a travers le cours des siécles, et comment 
peu a peu se sont modifiés procédés et instruments pour aboutir a 
la technique actuelle. 

Ceux de nous qui sont friands de vieilles choses se délectent a la 
vue de quatre belles planches en photogravure, représentant les 
instruments de technique oliatrique greeque et que reproduisent 
les célébres collections du Musée archéologique. 

Ce livre figurera en bonne place dans la bibliothéque de tout 
auriste curieux du passé de son art, et ne bornant pas ses joies 
intellectuelles 4 la cueillette des végétations adénoides. 

M. Lermoyez. 


Les maladies de la cloison du nez et leur traitement (Dic 
Krankheiten der Nasenscheidewand and ihre Behandlung), par Lio 
Karz (chez Gurt Kabitzsch, Wiirzbourg, 1908). 


Il_y a quelques années, sir Félix Semon, surpris que les plaies 
chirurgicales du septum chez ses malades aient une tendance si peu 
prononcée a la guérison, a demandé a ses collégues de la Société 
de laryngologie de Londres s‘ils avaient constaté le méme pbhéno- 
méne. C’est qu’a ce moment le septum était une partie de la fosse 
nasale que l’on se contentait d’inspecter plutot que d’opérer. On 
essayait toujours de passer 4 coté de lui en cautérisant ou en résé- 
quant les cornets. 1] est incontestable que, depuis les publications de 
Killian, le septum est devenu un objet favori pour les interventions 
endonasales. Unlivre résumant nos connaissances cliniques et théra- 
peutiques des affections du septum devait nécessairement paraitre. 
C’est Katz, simple praticien 4 Kaiserlauten, loin des grands centres 
universitaires, qui en a concu le premier lidée. Son livre ne pouvail 
étre qu'un essai, comme il le dit lui-méme, et ne peut avoir la 
prétention d’approfondir toutes les questions qu’il traite ni surtout 
de tenir compte de toute la littérature. 

Aprés deux courts chapitres traitant ’'un de l’anatomie et l'autre 
de l’inspection de la cloison nasale, dans lesquels l’auteur décrit sa 
table d’examen s’adaptant au courant de la ville, et ayant un arran- 
gement spécial pour stériliser les instruments et chauffer Je miroir, 
il nous démontre les méthodes d’anesthésie. Katz se sert unique- 
ment d’alypine en solution 4 45 p. 100. Sa technique, qui lui permet 
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toutes les interventions sur le septum, est la suivante : badigeon- 
nage de la muqueuse avec une solution d’adrénaline 44 p. 1000, 
ensuite badigeonnage avec une solution d’alypine a 15 p. 100, 
application d’un tampon de coton trempé dans la méme solution 
et qu’on laisse sur la muqueuse pendant vingt minutes. Immédia- 
* tement avant l’opération, nouveau badigeonnage avec la solution 
d’adrénaline. L’alypine n’est jamais restée en défaut et l’auteur n’a 
jamais eu d’aceident par son emploi. 

Le chapitre suivant nous a conduit dans la partie la plus intéres- 
sante du livre: les difformités de la cloison nasale. L’étiologie de 
ces difformités est obscure, et Katz ne pouvait guére faire autrement 
que de nous rapporter les différentes théories en cours. Malheu- 
reusement il consacre seulement quelques lignes aux déviations 
quil appelle : déviations par compensation. Katz croit qu’a la 
suite d’une hypertrophie excessive des parties de la paroi latérale 
du nez (hypertrophie des cornets, bulle ethmoidale, tumeurs) le 
septum peut étre dévié, et il appelle cette déviation : déviation par 
compensation. 

Dans la symptomatologie de la déviation de la cloison du nez, 
il était tout indiqué de rouvrir le chavitre des névroses réflexes. 
Katz est absolument sceptique, et pourtant ses expériences person- 
nelles qu'il rapporte ne concordent pas avec ses opinions théo- 
riques (guérison d’épilepsie par ablation d’une petite tumeur sise 
sur le septum dévié, chez un professeur de mathématiques). 

Le chapitre traitant du traitement des difformités du septum 
peut étre considéré comme la piéce de résistance du livre entier. 
Sila clarté du style caractérise louvrage entier, la simplicité de 
exposition des procédés opératoires pour enlever les épines et 
pour exécuter la résection sous-muqueuse de la cloison doit étre 
particuli#trement signalée. Katz enléve les épines et les crétes en 
conservant autant que possible de la muqueuse. En conséquence, 
cest la gouge qu'il emploie le plus fréquemment, rarement le 
septotome de Moure ou de Bresgen, jamais la scie. Quant aux scies 
et aux tréfines électriques, Katz les condamne absolument. Nous 
avons déji mentionné l’anesthésie pour la résection sous-muqueuse 
de la cloison. Quant au reste de la technique, elle ne pouvait étre 
autre que celle décrite par Killian. 

La clinique des fractures et des luxations de la cloison nasale a 
été étudiée surtout par les chirurgiens (von Bergmann) ; les rhino- 
logistes commencent & s’occuper surtout de leurs suites. 

Mentionnons que l’auteur admet la luxation isolée du cartilage 
quadrangulaire. Quant aux luxations du bord antérieur de ce carti- 
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lage, Katz les traite par l’électrolyse. Tandis que Killian considére 
électrolyse comme un traitement homéopathique des déviations 
osseuses de la cloison, Katz guérit par l’électrolyse ses luxations en 
deuxséances avec des courants de 25 4 30 milliampéres. Nous aurions 
voulu trouver plus de renseignements sur le traitement de la 
scoliose du nez par le procédé de Jacques Joseph, qui obtient de si 
remarquables résultats parmi les Berlinois. Malheureusement, 
Katz se contente d'une simple mention. Dans tous les chapitres, 
Yauteur fait preuve de grande érudition, et dans les chapitres qui 
traitent de la tuberculose et de la syphilis, les derniéres recherches 
de la pathologie générale sont prises en considération. Les défor- 
mations du nez dues a la syphilis conduisent tout naturellement!’au- 
teur 4 parler de la prothése parla paraffine pour corriger les 
ensellures du dos du nezaprés le tertiarisme. Nous ne savons pas 
si Katz a une pratique personnelle de la paraffinisation, mais nous 
pouvons affirmer qu'il ne connait pas la seringue de Broeckaert- 
Lermoyez, 4 en juger d’aprés la description qu’il en donne. On est 
trés étonné de trouver un chapitre sur le rhino-sclérome, mais on 
serait mal venu a s’en plaindre, surtout qu'il n’y a que quatre 
pages avec deux trés jolies figures colorées tirées de lAtlas de 
Gerber. 

Les tumeurs de la cloison forment deux chapitres d'un trés haut 
intérét pratique (polype hémorragique du septum). Le livre se 
termine par une revue rapide des inflammations circonscrites de 
la cloison (uleére simple, ulcére professionnel des ouvriers tra- 
vaillant dans les usines chimiques, chrome, arsenic, etc.). 

En résumé, livre sans prétention aucune, écrit pour le praticien 
dans un style clair ; chaque chapitre porte 4 la fin les principales 
indications bibliographiques. Nous avons déja mentionné les 
planches ajoutées au livre. De plus 34 excellentes figures en noir 
reproduisant principalement des instruments et la bonne impres- 
sion du livre attestent le soin que l’éditeur a apporté a sa publi- 
cation. LAUTMANN. 


Relations pathogéniques entre les fosses nasales et la poitrine, 
par F. Cnauver (Thése de Bordeaux, 1909; Y. Cadoret, édit.; 
1 vol. in 8 de 290 pages). 


Cette thése mérite la lecture. Egalement compétente aux points 
de vue nasal et pulmonaire, elle apporte un éclaircissement a la 
question souvent méconnue des rapports qui unissent les zones supé- 
rieures et inférieures des voies aériennes. Elle comprend deux par- 
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ties distinctes : La premiére partie est consaerée aux lésions pul- 
monaires pseudo-physiques, conséculives aux écoulements dori- 
gine supérieure. La seconde partie surtout est expérimentale, étu- 
die les effets d’obstruction nasale unilatérale. 

Voici 4 quelles conclusions elle aboutit. D’une part, en ce qui 
concerne les lésions pulmonaires concomilantes a des lésions des 
voies aériennes supérieures : 

4° Beaucoup de malades présentant une affection des premiéres 
voies respiratoires (fosses nasales et cavilés accessoires, naso-pha- 
rynx et méme isthme du gosier) avee écoulement postérieur por- 
tent une lésion du sommet du coté oi ils se couchent; 

2° Cette lésion se jocalise surtout au niveau de l’angle supéro- 
interne de l’omoplate ; elle s’étend autour de ce point, notamment 
en haut, vers la partie interne de Ja fosse sus-¢pineuse, quand la 
lésion subil une poussée aigué, pour se replier vers la zone d’élec- 
tion, 4 la période de déclin; 

3° L’évolution clinique permet de distinguer plusicurs formes : 
forme aigué dintensité variable, forme subaigué avec poussées 
aigués (forme a répétition). 

La guérison de l’écoulement morbide peut amener Ja guérison du 
poumon, restitutio ad integrum; mais, sila maladie a été longue, 
il reste dans la zone de l'angle un foyer d’induration pulmonaire 
en voie de sclérose, qui reste définitivement silencieux (forme de 
guérison ou de repos) ; 

4° Une inflammation calarrhale du larynx, de la trachée et des 
bronches, accompagne trés souvent l’induration du poumon. 

Le syndrome est complété par des signes généraux (déchéance 
de l’état général, fiévre & poussées, cryesthésie) el par des signes 
fonctionnels (zona, expectoration), plus accentués au réveil ; 

5° Dans ses différentes formes, la lésion du sommet peut faire 
penser 4 la tuberculose. En dehors de l’examen bactériologique, le 
diagnostic se fait par des anamnestiques, |’évolution, lexistence 
chez le malade de la triade symptomatique (lésion du sommet a 
Yangle, du coté du décubitus, avee écoulement morbide d'origine 
‘supérieure), syndrome de l’angle de M.le Dt Martin du Magny; 

6° Ces lésions pulmonaires relévent de la pathogénie suivante : 
les liquides septiques descendant dans le pharynx peuvent, grace 
ala résolution qui accompagne le sommeil, franchir lorifice supé- 
rieur du larynx, puis, suivant la face latérale de la trachée, péné- 
trer dans la bronche lobaire supérieure du coté du décubitus et 
finalement dans la bronchiole apiculaire, dont le territoire pulmo- 
naire est ainsienvahi par ensemencement direct. 
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Des expériences faites avec des liquides colorés sur des animaux 
et sur le eadavre montrent que les choses peuvent bien se passer 
ainsi. 

La respiration buccale, qui accompagne les affections nasales et 
rétre-nasales avec obstruction, participe 4 la production des lé- . 
sions brencho-pulmonaires en créant des lésions d irritation ; 

7° D’autres lésions pulmonaires, affectant une forme classique et 
une localisation différentes, peuvent étre en rapport avec des lésions 
nasales. Mais, au lieu de suceéder a l'invasion du territoire de 
langle par un écoulement muco-purulent descendant des fosses 
nasales dans les bronches, elles se présentent sur d’autres points 
de l'appareil pulmonaire, que les germes morpides atteignent, aprés 
avoir suivi la voie sanguine ou la voie lymphatique, ou méme par 
propagation de proche en proche le long des muqueuses des voies 
respiratoires ; 

8° La pathogénie invoquée dans la production du syndrome de 
Yangle pourrait s’appliquer d’autres affections pulmonaires 
avec catarrhe nasoe-pharyngien (certaines maladies infectieuses) et 
méme, dans certains cas, 4 la tuberculose pulmonaire, qui alors 
serait consécutive & une lésion tuberculeuse des voies aériennes. 
supérieures. 

Dautre part, sur les effets de l’obstruction nasale unilatérale : 

9° L’oblitération artificielle permanente de la narine chez un 
lapin produit des modifications des fosses nasales et des déforma- 
tions thoraco-rachidiennes ; 

40° En arriére du bouchon d’oblitération se développe un 
coryza muco-purulent trés accentué avec dégénérescence de la 
muqueuse : 

41° Le thorax devient asymétrique; Vhémithorax du coté de 
loblitération nasale est aplati, diminué de volume; celuidu méme 
nom que la narine libre est dilaté au maximum ; 

12° Le rachis présente une scoliose dorsale 4 sinus ouvert du 
coté de loblitération avec deux courbes de compensation et, de plus, 
des déviations antéro-postérieures ; 

13° Les déformations thoraco-rachidiennes semblent avoir pour 
effet d’assurer & hémithorax du edté de la narine libre Je maxi- 
mum de jeu dans ses fonctions respiratoires, aux dépens de l’hémi- 
thorax du colé de la narine obstruée ; 

14° Des recherches sur des sujets sains ou malades auxquels on 
bouche artifieiellement et de fagon temporaire une narine per- 
mettent de constater que : 

a. Sur homme sain des fosses nasales et du poumon,,. |’obstruc- 
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tion nasale unilatérale produit du cdté correspondant une diminu- 
tion de l’intensité et un abaissement du ton, du murmure vésicu- 
laire plus considérable que du coté opposé. Cette altération de la 
respiration est plus manifeste au sommet qu’i la base et porte 
surtout sur Vinspiration (modification typique) ; 

b. S’il existe déja une obstruction nasale unilatérale ou une 
lésion pulmonaire unilatérale étendue, la modification dumurmure 
vésiculaire lors du bouchage d'une narine n'est plus typique ; 

15° Chez les malades porteurs d’un souffle caverneux, pleuré- 
tique, de compression bronchique, l’obstruction de la narine du 
coté correspondant au souffle pulmonaire produit une modifica- 
tion typique de celuj-ci. Le souffle de la pneumonie n’est pas modi- 
fié dans ces conditions ; 

16° Les modifications respiratoires prépondérantes dans l’hémi- 
thorax correspondant a la narine bouchée peuvent s’expliquer par 
Texistence d’un double courant aérien formé a partir des fosses 
nasales, ou méme par une corrélation physiologique entre les 
fonctions musculaires (surtout des inspirateurs) de chaque hémi- 
thorax avec la perméabililé de la fosse nasale de méme nom ; 

17° La question appelle de nouvelles recherches tant expérimen- 
tales que cliniques. La solution serait d'un précieux secours au 
point de vue diagnostique et peut-étre thérapeutique. 

M. Lermerez- 


La pratique oto-rhino-laryngologique. Maladie du larynx et du 
pharynx, par J. Guisez (Paris, J.-B. Baillitre et fils, 1908; 
4 petit in-8 de 288 pages avec 98 figures). 


Je désire un succés mérité pour ce petit livre, car il est clair, pré- 
cis, concis. Je lui souhaite surtout d’échapper aux critiques absolu- 
ment injustifiées que s'est attirées son puiné, le Manuel dotologie. 

D’ailleurs, il est écrit pour les jeunes : ce sont les jeunes seuls 
qui pourront l’apprécier Asa juste valeur. 

On semble avoir fait 4 Guisez d’amers reproches, parce que, étant 
laryngologiste, il réussit mieux 4 manier le laryngoscope que l’en- 
censoir : mais, qu’est-ce que cela peut bien faire aux débutants 
que leur moniteur ne soit pas le thuriféraire dune chapelle et qu'il 
ne consacre pas ses écrits 4 célébrer la plus grande gloire de cer- 
tains dieux ? 

Admettons in petto — nous les vieux — que chacun de nous a 
tout découvert, tout décrit. disons avec Ovide pereant ante nos 
qui nostra dixerunt ; faisons ou faisons faire, pour notre joie, des 
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théses, des livres, oii chaque page couchera mollement notre nom 
dans les bras de deux parentéses ; cela est bien. Mais, réservons 
ees ceuvres de gloire a la lecture des intelligences déja meublées, 
capables d’admiration raisonnée et dironie amusée. 

Les ames enfantes qui naissent a la spécialité sont cires vierges 
ot il convient dimprimer uniquement des faits, non des noms. 
Guisez s’est rappelé qu’'au début de ses études classiques latines des 
livres francs avaient été mis entre ses mains : trés justement, li a 
pensé que pareille conduite devait étre tenue vis-a-vis de ceux qui 
font leur huiliéme spéciale. Et, pour cela, il leur a donné un bon 
« Epitome » oto-rhino-laryngologique. M. Lermoyez. 


Traité d’otologie 4 l'usage des médecins et des étudiants (Lehr- 
buch der Ohrenheilkunde fiir Aerzte und Studirende), par Pau. 
Ostmann, 4 vol. grand in-8 de 533 pages avec 100 figures, 
43 courbes et 51 acougrammes ; (F. C. W. Vogel, édit., Leipzig, 
1909). 


Lorsque !’auteur de ce traité me pria de le présenter aux lecteurs 
des Annales, jacceptai cette mission, par bonne confraternité in- 
ternationale, pour le bon renom de la courtoisie francaise, et sans 
grand espoir de réciproque future. Et, feuilletant distraitement sa 
table des matiéres, je pensais: « Un livre de plus... et voila 
tout. » 

Cependant certains titres de chapitres prometteurs m’ayant agui- 


_-ché, je coupai le livre, le parcourus, le lus méme par endroits : 


peu a peuj’y pris plaisir, j'y trouvai intérét; et la besogne ingrate 
que je m’étais donnée devint un travail trés agréable. 

C’est qu’en effet ce livre vaut mieux que son tilre banal et re- 
battu. Ii est, en maints feuillets, empreint d'une franche person- 
nalilé et refléle bien l’enseignement, parfois novateur, toujours 
instructif, du professeur de Marbourg. Ostmann, on le sait, s’est sur- 
tout occupé d’'acoumé|rie. Et, en presque tous les chapitres de son 
livre, ils’abandonne son penchant favori. 

Depuis l'intrusion brutale des pyolabyrinthites dans les vieux 
cercles otologiques, l'acoumétrie classique subit une crise dont elle 
ne sortira pas indemne. Or, actuellement encore, trop de manuels 
respectentsa tra litionnelle orthodoxie et se passent d'éditions en édi- 
tions le flambeau acoumétrique intangible. 

Dans le livre d’Ostmann, toutes les nouveautés acoumétriques se 
trouvent bien exposées et justement critiquées. C’est 14 ce qui m’a le 
plus séduit dans cet ouvrage, que liront avec grand profit tous les 
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passionnés du diapason. Les acougrammes y abondent, superpo- 
sant a chaque entité morbide son Hérrelief spécifique. Et cer- 
tains chapitres, sur la simulation dela surdité, surles expertises des 
sourds accidentés du travail, nous donnent une note nouvelle, a. 
laquelle les traités antérieurs n’avaient pas habitué nos propres 
oreilles. 

Ce livre serait parfait s'il n’était contaminé par le fléau auquel 
échappent si peu d’ouvrages germaniques : la monocitation, qui se 
manifeste par une amnésie portant sur les ceuvres écrites en lan- 
gue étrangére : ce qui, je l’avoue, constitue un procédé bibliogra- 
phique éminemment facile. Et d’autres auront comme moi, sans 
doute, chagrin d’y lire cette phrase, entre plusieurs: « Les procé- 
dés acoumétriques de Gellé... ne doivent étre rappelés que pour 
mémoire, car on peut les considérer comme parfaitement super- 
flus... » Si j’en pensais autant des travaux du Professeur Extraor- 
dinaire Dt Paul Ostmann, ma tdche actuelle etit été considéra- 
blement simplifiée. M. Lermoyez. 


NECROLOGIE 


NECROLOGIE 


CARLO LABUS 


Une crise d’appendicite a fait disparaftre Canto Lasus, de Milan 
juin 1909. 

Labus est le fondateur de la laryngologie en Italie, et, pendant 
longtemps, il fut le seul de ses compatriotes qui pratiqua cette spécialité. 

Parmi les jeunes, qui donnent trop d’attention au temps présent, il 
en est peu qui connaissent ses travaux, ou peut-étre méme prononcent 
son nom. Labus fut cependant un des plus grands pionniers de notre 
domaine laryngien. Son « fantome laryngologique », tant et trop imité, 
a entrainé bien des mains novices, dont était la mienne. Et ses travaux 
sur la dilatation graduelle des laryngo-sténoses n’ont rien perdu de 
leur intérét. 

Toutefois, ses efforts pour populariser la laryngologie dans le grand 
milieu médical constituent son plus beau mérite. N’oublions pas que 
c’est Labus qui, en 1876, obtint que fit créée une section de laryngo- 
logie dans les Congrés internationaux de médecine. II fit plus encore. 
A Milan, en 1880, du 2 au 5 septembre, il présida la section laryngo- 
logique du II¢ Congrés international d’oto-laryngologie. En réalité, 
il fonda alors le premier congrés effectif de laryngologie, dont on fixa 
vainement la suite & Paris, en 1882, et qui depuis... 

Multa renascentur que jam cecidere. 

M. Lermoyvez. 
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SOCIETES SAVANTES ET CONGRES 
NOUVELLES 


NoMINATIONS. 


Le professeur Stencer est chargé de diriger la policlinique otologique 
de l'Université de Kénigsberg en remplacement du professeur HEINE, 
transféré & Munich. ; 


Le savant docent Hecener d’Heidelberg est nommé professeur 
extraordinaire. 


Parmi les récentes « habilitations » pour l’otologie, nous remarquons 
les doeents de Cartt (Rome), Manciour (Rome), Barany (Vienne), MAYER 
(Graz), Briinines (Iéna), Marx (Heidelberg), Wacner (Berlin). 


Enregistrons a l’actif du progrés de |’ « unicisme » en Allemagne 
que le privat-docent Niirnserc (de Giessen), assistant de la clinique 
otologique, a été chargé d’un cours de laryngologie; que le professeur 
Lance (de Greifswald) ajoute & son cours d’otologie l’enseignement de la 
laryngologie. 


SOCIETES SAVANTES ET CONGRES 


1X° ConGrés INTERNATIONAL D’OTOLOGIE. 


Pour ne pas renouveler a l'avenir la confusion commise & Budapest, 
il a été décidé : 

4° Que le IX* Congrés international d’otologie se tiendra en 1912 4 
Boston (Etats-Unis), sous la présidence de CLARENCE BLAKE ; 

2° Que le XVII* Congrés international de médecine se tiendra 
en 1913 & Londres. 

On évitera ainsi la superposition et la combinaison facheuse de ces 
deux Congrés. On s’efforce en outre de réunir & Boston, 4 la méme 
époque, le II Congrés international de rhino-laryngologie. 


ORGANISATION D'UN CONGRES INTERNATIONAL DE LARYNGO-RHINOLOGIE. 


Le. Comité international permanent des Congrés internationaux, déja 
désigné & Vienne au Congrés de 1908, se composait de MM. Curani 
(Autriche), B. Franxer (Allemagne), Hettat (Russie), Lerrerts (Amé- 
rique), Masser (Italie), Mourne (France) et Semon (Angleterre). 

Etant donnée l’absence de MM. Franxer, et Lerreats, ces 
derniers ont été remplacés par MM. Heymann (Berlin), Lusiiner (Var- 
sovie) et GLerrsman (New-York). 

M. Dunas Grant a été choisi pour remplacer M. Semon, démission- 
naire, et M. Finer (de Berlin) a été désigné comme secrétaire du 
Comité. 

Pendant le Congrés de Budapest, ce Comité international provisoire 
s'est réuni a l'effet d’organiser un Congrés. in i de laryngo- 
rhinologie devant porter le nom de Jil® Congrés international de 
laryngo-rhinologie. 


j 
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Il a été décidé en principe : 

A. Que les séances de ce Congrés auraient lieu dans la méme ville 
et & la méme époque, soit quelques jours avant ou aprés le Congrés 
international d’otologie, auquel il serait en quelque sorte soudé ; 

B. Ces Congrés internationaux devront se tenir dans l’intervalle des 
Congrés de médecine générale, la désignation du lieu et la date du 
prochain Congrés devant dépendre de la décision qui serait prise au 
Congrés international d’otologie. C’est Boston (Amérique) qui a été 
désignée comms siége du Congrés de laryngo-rhinologie ; 

C. Le Comité a pris en outre les décisions suivantes : 

4° Il choisira les rapports et les rapporteurs ; 

2° Un seul rapport sera mis a l’ordre du jour de chaque séance et 
aura seulement deux rapporteurs ; 

3° Chaque rapporteur sera tenu d’envoyer son rapport au secrétaire 
du Comité, trois mois au moins avant l’ouverture du Congrés ; 

4° Ce rapport sera traduit dans les langues officiellement admises, 
c’est-a-dire le francais, l'anglais et l’allemand, afin de pouvoir étre 
envoyé aux membres adhérents au Congrés ; 

5° Si un rapporteur parle une autre langue que celles officiellement 
admises, son rapport pourra étre imprimé, en outre, dans la langue du 
rapporteur, s'il en fait la demande ; 

6° Les rapports imprimés ne devront pas dépasser 24 pages d’im- 
pression in-8. Les rapports ne pourront pas étre lus intégralement en 
séance, mais les rapporteurs auront vingt minutes pour exposer leur 
sujet et les commentaires qu’'ils désireront y ajouter. 
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Le JusiLé pocroraL DE BERNARD FRANKEL. 


Il y a cinquante ans, Bernard Frenkel soutenait brillamment une ~ 
thése intitulée : Nonnulla de perityphlidite cum viso reperto. 

Pour féter ce cinquantenaire, un grand nombre de délégués impé- 
riaux, officiels et savants, se réunissaient récemment & Berlin autour 
du professeur B, Frenkel, et célébraient le succés de ses inlassables 
efforts & faire triompher la cause laryngologique en Allemagne et 
assurer & la laryngologie l’autonomie officielle qu'elle a si abondam- 
ment obtenue chez nos voisins de l’Est. Mais, de par son éducation 
méme, Frenkel n’est pas ce que les Allemands appellent un einseitig 
(unilatéral). A sa remarquable carriére laryngologique, il donne aujour- 
d‘hui comme couronnement de mener la lutte contre la tuberculose. 


Le « FestivaL » DE Sir Fevix Semon. 


« Comme Cincinnatus », a-t-il dit, sir Felix Semon se retire aprés 
une longue pratique laryngologique. 

Disciple de Morell Mackenzie depuis 1877, il est devenu non pas 
seulement le premier des laryngologistes de Londres, mais un des 
maitres de la laryngologie médicale. Plus encore que ses remarquables 
travaux, les luttes qu’avet son tempérament ardent il soutint pour 
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faire triompher la cause du larynx, lont désigné a notre gratitude. 
Pendant vingt-cing ans, il fonda et dirigea le Centraiblatt fiir Laryn- 
gologie, qui synthétisa et vulgarisa nos efforts et donna une notoriété 
indiscutée & nos travaux. 

Le 2 juillet, & Londres, un banquet réunit 250 personnes, qui appor- 
térent 4 sir Felix Semon leurs adieux émus. Butuin se fit applaudir 
en Jui décernant le titre de « défenseur de la laryngologie ». Et Davis, 
président du Comité organisateur,. annonca que les souscriptions 
recues de divers pays constitueraient un fond spécial consacré & créer 
a Londres une chaire de laryngologie. 


Lorsque le praticien aura inutilement épuisé la liste des ferrugineux 
et reconstituants, sans guérir ses anémiques, neurasthéniques, con- 
somptifs, débilités, etc., il obtiendra des résultats qui le surprendront 
en faisant usage du sirop d’hémoglobine Deschiens, qui permet de 
réaliser une opothérapie hématique intense et rapide, sans imposer la 
moindre fatigue aux organes digestifs. 


Benzocalyptol (Inhalations et gargarismes). — Affections inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches. 
(Voir aux Annonces.) 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour |’ Anesthésie ; sa conservation dans le vide 
et en tubes jaunes scellés le met a l’abri de toute altération. 


Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


du Docteur ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 


S fy Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux & employer dans toutes les inflammations de la 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, w. 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies. 


Le Gerant : Pierre AUGER 


— Imprimerie CrétEe. 
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